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Presentació
A Catalunya, tenim una taxa de prematuritat global del 7,3%, segons les últimes dades 
corresponents a l’any 2012. Aquest percentatge ha estat major en el grup de prematurs 
extrems de 22 a 31 setmanes amb un 11,6% . Cal considerar també, l’augment a la ten-
dència de naixements de mares majors de 34 anys i l’augment d’embarassos múltiples 
amb estabilització en els darrers anys, com a factors que poden influir en l’augment de la 
prematuritat en la nostra població.
Els canvis sociodemogràfics, econòmics, i dels estils de vida de les dones i en les dones 
embarassades, l’augment d’embarassos per tècniques de reproducció humana assistida, 
entre d’altres, són factors que tenen un impacte en la taxa de prematuritat global. Els pro-
fessionals implicats en el seguiment de l’embaràs poden actuar de forma important en la 
prevenció, millora i disminució d’alguns d’aquests factors de risc, encara que hem de tenir 
en compte que moltes vegades la prematuritat no s’associa a cap determinant de risc en 
la dona embarassada.
Els professionals dels hospitals maternoinfantils de Catalunya que treballen en les uni-
tats de cures intensives neonatals tenen un paper important en el naixement dels nadons 
prematurs afavorint la seva estabilització i bona evolució en la seva maduresa i creixement, 
incorporant als pares i mares en les cures, sobretot a la unitat neonatal. Aquesta partici-
pació activa serà l’aprenentatge per la futura tornada cap a casa amb el seu nou fill, on 
els professionals implicats en el seguiment d’aquest  infant seran de gran ajut per a ells.
Per l’elaboració d’aquest Protocol de Prevenció i d’Atenció a la Prematuritat, l’Agència 
de Salut Pública de Catalunya, ha comptat amb la valuosa participació d’un gran nombre 
de professionals sanitaris de diferents especialitats i àmbits de treball, per tal d’assolir la 
millora en la prevenció dels determinants de risc en les dones embarassades i així dismi-
nuir la incidència de prematuritat, sobretot l’extrema. També per actuar en la prevenció se-
cundària i terciària en l’ infant nascut prematurament mitjançant el diagnòstic precoç dels 
possibles trastorns de salut que pugui presentar i dur a terme un seguiment de manera 
eficaç, eficient i equitativa centrat en les necessitats de l’infant i la seva família. 
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En aquest protocol, hi ha participat més de cent professionals, tant d’àmbit hospitalari 
com d’atenció primària i d’altres institucions de seguiment de l’infant nascut prematura-
ment. D’entre els professionals destaquen, obstetres, neonatòlegs, pediatres, infermeria 
de ginecologia i obstetrícia i  de pediàtrica, professionals del Sistema d’Emergències Mè-
diques, psicòlegs, treballadors socials i professionals de Salut Pública, així com usuaris 
del sistema sanitari que han estat pares i mares de fills prematurs i les principals Societats 
Científiques. Als quals volem agrair tota la tasca feta i esperem que sigui una eina de su-
port útil per a tots els professionals implicats i així, avançar tots junts cap a la prevenció 
de la prematuritat.
Antoni Mateu
Secretari de Salut Pública
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La prematuritat té un origen multifactorial i per a la seva prevenció cal un abordatge 
multidisciplinari. Per intentar reduir-la es necessari actuar en diferents nivells de prevenció 
i es necessària la intervenció de diferents professionals implicats, ja que bona part dels 
parts preterme són evitables. L’actuació sobre determinants de risc de la prematuritat 
condicionarà un impacte rellevant per a prevenir l’aparició de malalties neonatals i durant 
la infància i així disminuir la morbi-mortalitat durant el creixement i la vida adulta.
Aquest protocol ha estat organitzat en tres grans blocs, tenint en compte els nivells de 
prevenció amb la intenció de donar una visió global des dels possibles determinants de la 
prematuritat ja abans de l’embaràs, i arribant fins a la prevenció i actuació de les seqüeles 
en aquells nadons nascuts prematurament. 
En l’etapa pregestacional, s’identifiquen els determinants de risc de part prematur de 
la dona en edat fèrtil que pot planificar un embaràs, molts d’ells modificables millorant els 
estils de vida i l’estat de salut de la dona. 
En l’etapa gestacional, es revisen segons l’evidència científica, els factors de risc de 
l’embarassada que poden sorgir a l’ inici o durant la gestació i que estan relacionats amb 
el desenvolupament d’un part prematur. Es tracten els marcadors clínics més actuals de 
la prematuritat per tal de realitzar un diagnòstic precoç, així com, el diagnòstic, el tracta-
ment del part preterme i el trasllat matern, en cas de que les condicions de la gestant ho 
requereixi.
En l’etapa neonatal, es consideren totes aquelles mesures per a l’estabilització i monito-
rització del nadó nascut prematurament en les diferents unitats hospitalàries depenent de 
l’edat gestacional i el pes en néixer del nadó prematur, que determinen la seva maduresa 
fetal. Durant l’estada hospitalària la descripció de la cura del nadó es basa en les cures 
centrades en el benestar i desenvolupament del nadó prematur amb implicació activa 
dels pares, mares i/o cuidadors ja des de l’ inici, fet que millora el pronòstic maduratiu i 
disminueix  la morbiditat d’aquests nadons, per això es dedica un capítol als cuidadors 
del nadó prematur, així com a l’atenció  domiciliaria, per tal de que puguin sentir el mes 
a prop possible al seu costat als professionals sanitaris, una vegada d’alta hospitalària al 
seu domicili.
Es per això, que la prematuritat, degut a la seva importància clínica i el consum de re-
cursos assistencials i sòcio-sanitaris que comporta el tractament i seguiment d’aquests 
nadons prematurs al llarg de la seva vida, és un indicador rellevant en la salut maternoin-
fantil per l’orientació de les polítiques sanitàries actuals.
Introducció
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1Epidemiologia de la prematuritat
Segons l’OMS, s’anomena part prematur a 
aquell que té lloc abans que s’hagin assolit 
les 37 setmanes de gestació, tenint en comp-
te que, normalment, el temps de gestació és 
de 40 setmanes.
La prematuritat és una prioritat a considerar 
en la millora de la salut maternoinfantil a tot el 
món, que no només afecta els països en vies 
de desenvolupament sinó també els països 
industrialitzats. Encara que la majoria dels 
naixements prematurs sobreviuen, la pre-
maturitat representa el 75% de la mortalitat 
perinatal, i més de la meitat de la morbiditat 
perinatal a llarg termini, sobretot trastorns del 
desenvolupament neurològic, i complicacions 
respiratòries i gastrointestinals (Goldenberg 
R, et al., 2008). La major morbi-mortalitat 
es dóna en el grup de prematurs que neixen 
abans de les 28 setmanes.
Seguint la classificació per categories de 
risc del naixement prematur suggerida per 
Goldenberg, respecte a l’edat gestacional, 
distingim entre naixements prematurs ex-
trems (neixen abans de les 28 setmanes de 
gestació) i representen al voltant del 5% dels 
parts preterme; naixements prematurs severs 
(neixen entre les 28 i les 31 setmanes de ges-
tació) i representen el 15%; naixements pre-
maturs moderats (neixen entre les 32 i les 33 
setmanes de gestació), suposen el 20%; i, 
finalment, naixements prop a terme (entre les 
34 i les 36 setmanes de gestació), els quals 
suposen entre el 60 i el 70% dels parts pre-
terme.
El 84% del total dels naixements prematurs 
estan inclosos en el grup de  prematurs mode-
rats i prop a terme, els quals sobreviuen sen-
se atenció de suport addicional. El grup dels 
prematurs severs sí que requereixen d’aquest 
suport, i en els països desenvolupats la taxa 
de supervivència és d’un 90%, tot i que al-
guns prematurs poden patir discapacitats fí-
siques, neurològiques i d’aprenentatge (How-
son CP, et al., 2012).
Segons l’evolució clínica de l’embarassada 
i les possibles causes que poden originar el 
part preterme en el moment de l’inici del part, 
podem classificar el part prematur en: part 
preterme espontani o idiopàtic (amb mem-
branes íntegres), representen entre el 40 i el 
45% dels parts pretermes; part preterme per 
indicacions maternes o fetals, ja sigui induït 
o per cesària, entre el 30 i el 35%; i part pre-
terme per ruptura prematura de membranes 
(independentment de si és un part vaginal o 
una cesària), entre el 25 i el 30% (Goldebnerg 
R, et al., 2008).
Per tal de poder aprofundir en la prevenció 
de la prematuritat al llarg de tot el protocol, 
en aquest capítol analitzarem la distribució de 
la prevalença de la prematuritat, així com les 
dades epidemiològiques dels factors determi-
nants de les causes que la determinen.
Distribució de la prevalença 
de la prematuritat
Tot i que en la majoria dels països desen-
volupats de tot el món hi ha hagut un impor-
tant progrés social, tecnològic i dels recur-
sos sanitaris per a l’atenció maternoinfantil, 
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es pot observar un augment a nivell mundial 
dels naixements prematurs en els últims anys. 
Així, s’ha passat de 12,9 milions de naixe-
ments prematurs l’any 2005 (Beck S, et al., 
2010), xifra que representa una prevalença 
del 9,6% dels naixements, a 15 milions l’any 
2012, un 11,1% (Blencowe H, et al., 2012). 
Cal destacar que la tendència a nivell mundial 
és ascendent, i es calcula que al voltant d’1,1 
milions de nens moren per complicacions re-
latives a la prematuritat.
La major incidència de la prematuritat a ni-
vell mundial es produeix en països en vies de 
desenvolupament. El 60% dels naixements 
prematurs succeeixen a l’Àsia meridional i a 
l’Àfrica; 52% dels quals tenen lloc només a 
l’Àfrica, degut, probablement, a què l’ús de la 
tecnologia sanitària en l’àmbit maternoinfan-
til, i les polítiques de promoció i prevenció de 
la salut que ajuden a disminuir els factors de 
risc per a la prematuritat en les dones emba-
rassades, no està àmpliament disponible en 
aquests països (Howson CP, et al., 2012).
En els països desenvolupats es pot eviden-
ciar un increment del 19,4% en la prevalença 
de parts prematurs, i s’ha passat del 7,2% al 
8,6% en el període comprès entre els anys 
1990 i 2010. Tot i que, en aquests darrers 
anys i en terme mig, s’ha observat una esta-
bilització dels naixements prematurs (Chang 
HH, et al., 2013), la prematuritat continua 
essent en aquests països un tema prioritari 
a considerar en la salut maternoinfantil, i cal 
poder actuar en la seva prevenció. Un estudi 
realitzat a nivell mundial en 39 països destaca 
que dins del grup dels 10 primers se situen 
els Estats Units i Alemanya, amb una taxa 
de naixements prematurs del 12% i del 9,2% 
respectivament, resultats atribuïts, possible-
ment, a canvis en la pràctica obstètrica, com 
l’augment de la inducció del part, el part per 
cesària, les tècniques de reproducció assisti-
da, i no només a canvis demogràfics (Chang 
HH, et al., 2013).
Segons Hannah, la prevalença de prema-
turitat a Espanya és del 7,4%, i se situa així 
en el punt mitjà de tots els països d’aquest 
estudi, per sota del Regne Unit, amb una taxa 
de prematuritat del 7,8%.
La taxa de prematuritat a Catalunya se si-
tuava l’any 2011 en un 7,1%, es va mante-
nir estable els darrers anys, i es va observar 
una reducció relativa del 2,7% respecte l’any 
2010. Dins del grup de prematurs extrems, 
nascuts entre les 22 i les 31 setmanes de 
gestació, la taxa de prematuritat va ser de 
l’11,5% i es va mantenir estable els últims 
anys. Cal destacar també que, en els darrers 
anys, s’ha produït una tendència a l’alça de 
naixements en mares majors de 35 anys i 
d’embarassos múltiples, factors que han inci-
dit en l’augment de la prematuritat En efecte, 
el 31,8% de les mares tenien més de 35 anys 
l’any 2011, i el percentatge d’embarassos 
múltiples es va situar en un 4,8%. Respecte 
el part per cesària com a factor de risc de pre-
maturitat, observem que a Catalunya era del 
28,5% l’any 2011 (sobre la xifra total del nai-
xements), i que s’ha mantingut estable en els 
darrers anys (Generalitat de Catalunya, 2011).
Factors determinants 
i mecanismes etiològics 
de prematuritat
Entre les principals causes del part prema-
tur induït per indicacions maternes o fetals es 
troben la preeclàmpsia, l’eclàmpsia, el retard 
del creixement intrauterí i el sofriment fetal, 
així com algunes malalties maternes (diabetis, 
nefropaties, etc.).
Les causes principals dels parts prema-
turs espontanis o per ruptura prematura de 
membranes (RPM) es consideren, segons 
l’evidència científica, com una síndrome que 
s’inicia per múltiples mecanismes (infecció, 
inflamació, isquèmia uteroplacentària, hemo-
rràgia, sobredistensió uterina, alteracions del 
coll uterí), produïts tots ells per diferents fac-
tors de risc relacionats, alguns dels quals, són 
modificables des de la perspectiva de la salut 
pública, com l’estil de vida (tabaquisme, con-
sum d’alcohol, IMC ...), mentre que n’hi ha 
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d’altres, com els factors biològics, genètics 
o socioeconòmics, que no són modificables 
(raça, edat) (Goldenberg R. et al., 2008; Gra-
vett MG, et al., 2010).
Per poder actuar en la prevenció del part pre-
matur és important conèixer els mecanismes 
que provoquen que el naixement es produeixi 
abans de les 37 setmanes. L’evidència cientí-
fica destaca que la prematuritat s’ha associat 
a diversos factors de risc que s’analitzaran 
detingudament en els dos primers capítols del 
protocol, estretament relacionats entre ells, i 
que cal entendre-la com un procés multicau-
sal. Per això, en ocasions, s’ha utilitzat la ter-
minologia de la “Síndrome “, entesa com una 
combinació de símptomes i/o signes que for-
men un quadre clínic que són un senyal d’un 
trastorn particular. Cal destacar que en algu-
nes ocasions els parts prematurs idiopàtics 
són de causa desconeguda.
Entre els mecanismes més freqüents i re-
coneguts que causen el part prematur des-
taca la infecció. Hi ha evidència d’una relació 
causal del 25%-40% dels naixements prema-
turs. Les infeccions intrauterines ascendents 
bacterianes en són la principal causa, i im-
pliquen sèpsia entre un 25% i un 90% dels 
casos. Cada cop més, la infecció periodontal 
s’associa a part prematur amb un mecanisme 
no gaire ben establert.
Altres mecanismes a destacar són la isquè-
mia uteroplacentària, la sobredistensió uteri-
na, que indueix l’augment de la contractilitat 
del miometri i produeix un estrès mecànic 
que condueix a la ruptura prematura de la 
membrana, a una maduració cervical precoç 
i, finalment, a un part prematur. També desta-
quen els trastorns del coll uterí, que produei-
xen una maduració cervical precoç. El rebuig 
de la unitat fetus placentària per la producció 
d’antígens materns indueix a una restricció 
del creixement intrauterí i preeclàmpsia. Fi-
nalment, trastorns en la biodisponibilitat, la 
producció, canvis en els receptors de proges-
terona, i rebuig per inducció de mecanismes 
al·lèrgics. L’estrès matern, que pot variar des 
d’una pesada càrrega en el treball a l’ansietat, 
també és un mecanisme a considerar en el 
desencadenament del part prematur (Romero 
R, et al. 2006).
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2Prevenció i atenció a la prematuritat en l’etapa 
pregestacional
Introducció
Hi ha tota una sèrie de factors que 
s’associen epidemiològicament amb el part 
prematur, de manera que la seva desaparició 
o el seu control podria disminuir la prevalença 
de la prematuritat. Aquest factors, revisant 
l’evidència científica, tenen un pes diferent i 
poden influir a l’hora de dissenyar estratègies 
de prevenció que els minimitzin.
Cal destacar que la identificació d’aquests 
factors no sempre és possible, i no sempre 
aquests factors es poden associar a la pre-
maturitat. Per això, cal ser molt cautelós en 
l’acceptació dels anomenats factors de risc. 
També cal dir que més de la meitat dels ca-
sos de prematuritat es produeixen en dones 
en edat fèrtil que no tenen cap factor de risc 
evident, circumstància que ho complica en-
cara més.
De tots els factors anomenats de risc, n’hi 
ha que ja hi són abans de l’inici de la ges-
tació, que són inherents a factors biològics, 
patològics, o a les circumstàncies socioe-
conòmiques, i que poden tenir influència en 
la prevalença de l’amenaça de part prematur. 
Molts d’aquests factors de risc pregestacio-
nal que es poden donar en grups de dones 
en edat fèrtil són modificables des d’una pers-
pectiva de prevenció i promoció de la salut.
La millora de l’estil de vida i l’estat de sa-
lut de les dones en edat fèrtil afavoreix que 
les dones estiguin en millor situació, tant per 
assolir una gestació, com perquè aquesta es 
dugui a terme en les millors condicions possi-
bles, amb un part  saludable dins del període 
recomanat. A més, cal tenir en compte que 
aquestes intervencions són més efectives 
quan es duen a terme amb perspectiva de 
gènere.
La presència dels factors anomenats de 
risc pregestacional emmarca un grup de do-
nes en edat fèrtil amb les quals cal dur a ter-
me una tasca preventiva i de promoció de la 
salut, que tingui com a objectiu final la dismi-
nució del pes dels factors condicionants del 
risc, i que afavoreixi els bons estils de vida, i 
detecti precoçment problemes de salut.
En aquesta etapa pregestacional, on 
l’actuació principal es realitza en les dones 
que estan planificant un embaràs, la preven-
ció primària esdevé  especialment rellevant, 
com també altres estratègies preventives de 
tipus secundari o terciari. Totes elles, inclosos 
els aspectes en relació a la reproducció hu-
mana assistida, es descriuen tot seguit.
Determinants del 
risc de prematuritat 
preconcepcionals en relació 
a la dona
Els factors de risc que es poden donar en una 
dona en la seva etapa de fertilitat i que, segons 
l’evidència científica, estan més relacionats en 
un futur part prematur en cas d’un embaràs, 
són els que es descriuen a continuació.
Es fa una breu descripció de cadascun dels 
factors de risc, així com de la seva magnitud i 
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importància en relació a la prematuritat. Final-
ment, es donen les recomanacions en cadas-
cuna de les situacions per a un millor control 
de la salut de la dona, perquè en el cas que 
es planifiqui un embaràs, s’afavoreixin unes 
bones condicions i s’eviti la prematuritat.
1. Factors socials, econòmics 
i demogràfics
Existeixen factors de risc que cal identificar i 
valorar per donar un consell preconcepcional 
oportú (Goedhart G et al., 2008; Klinicki et al., 
2008, Leijon I et al., 2003):
– Antecedent de part prematur (PP) ante-
rior: El principal factor pronòstic d’aparició de 
PP és la història de PP previ. Com més elevat 
és el nombre de PP previs, més elevat és el 
risc de repetició.
– Edat inferior al 17 anys i superior a 
38: L’embaràs en aquests grups d’edat s’ha 
associat a la prematuritat. Darrere d’aquest 
factor hi poden haver mecanismes psicopa-
tològics, tòxics, tècniques de reproducció as-
sistida (TRA), etc., subjacents.
– Interval genèsic < 6 mesos: És el perío-
de comprès entre la data de l’últim part i el 
principi de la gestació actual. Les dades dis-
ponibles d’estudis que busquen una correla-
ció entre el període intergenèsic curt i la pre-
maturitat són contradictòries, i sembla que 
aquest factor per ell sol no representa un risc. 
No obstant això, és probable que l’associació 
es degui a altres factors que només en alguns 
subgrups de la població puguin suposar un 
factor de risc de PP.
– Nivell socioeconòmic desfavorit.
 – El racisme pot afavorir situacions d’estrès 
crònic i desigualtat social.
– Activitat laboral amb condicions inade-
quades a l’estat de gestació.
– La immigració és un fet que comporta 
unes situacions socioeconòmiques que mol-
tes vegades estan relacionades amb el nivell 
socioeconòmic desfavorit.
– Ètnia: A la raça negra és més freqüent el 
PP, com a conseqüència de ruptura prematu-
ra de membranes (RPM), mentre que a la raça 
blanca el PP més freqüent és l’idiopàtic.
– Violència de gènere: Cal procurar la de-
tecció preconcepcional com més aviat millor. 
Escoltar activament, deixar espais de reflexió 
i respectar els silencis. La violència general-
ment s’inicia o augmenta amb l’embaràs. Cal 
donar informació sobre ajudes psicològiques, 
socials i legals.
Seguint el model dels determinants de sa-
lut, i atès que la majoria d’aquests factors 
són susceptibles de ser modificats (excepte 
la raça i l’edat), s’haurien de planificar es-
tratègies d’atenció a certes poblacions vul-
nerables i exercir mesures educatives i de 
promoció de la salut que impliquin tots els 
àmbits.
2. Factors en relació amb l‘estil 
de vida 
La salut de les dones influeix de forma im-
portant en l’evolució d’un posterior embaràs. 
Cal revisar els hàbits de vida per tal de poten-
ciar una vida sana i reduir els hàbits que no 
són sans.
Uns hàbits i estils de vida saludables i satis-
factoris en la dona en l’etapa preconcepcio-
nal de la seva vida poden prevenir l’aparició 
de determinats trastorns en la salut, que en 
cas de desenvolupar-se poden ser un factor 
de risc en futures gestacions i donar lloc a un 
part prematur.
L’evidència científica, ens permet analitzar 
els diferents estils de vida i la seva relació 
amb la prematuritat. 
Prevenció i atenció a la prematuritat en l’etapa pregestacional
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22.1. Hàbits tòxicsTabacLa prevalença de tabaquisme en les dones 
majors de 15 anys en el nostre país se situa 
en un 20,2%, segons la darrera Enquesta 
Nacional de Salut de l’any 2011-2012, i en 
un 24,8% a Catalunya, segons les darreres 
dades disponibles de l’Enquesta de Salut de 
Catalunya (ESCA) de l’any 2010. L’ESCA del 
2010 no mostra diferències significatives amb 
la del 2006.
S’ha demostrat que el tabac en les dones 
produeix alteracions de la funció hipotalàmi-
ca, de la implantació de l’òvul en l’endometri 
i de la funció immunològica. A més, afavoreix 
l’aparició d’amenorrea i una major predispo-
sició de la dona fumadora cap a la malaltia in-
flamatòria pelviana, l’embaràs ectòpic, i la in-
fertilitat. En relació a les alteracions de l’aparell 
reproductor femení, el tabaquisme produeix 
un increment de càncer de cèrvix, de càncer 
d’endometri, sobretot en la postmenopausa, 
i de càncer de mama, així com alteracions en 
aspectes diversos de la reproducció, com la 
reducció de la fertilitat, la reducció d’èxit ens 
els tractaments de reproducció humana as-
sistida (RHA), i l’avançament de la menopau-
sa. Finalment, també afecta el desenvolupa-
ment fetal, el part i el postpart, i dóna lloc a un 
major índex de prematuritat en l’etapa gesta-
cional, com es veurà més endavant (Dona i 
tabac, Departament de Salut, 2001).
En relació als resultats de la fecunda-
ció in vitro, diversos estudis han demos-
trat que  s’observa una reducció de la taxa 
d’embarassos en les dones fumadores res-
pecte les no fumadores. Més endavant es 
comentarà com influeixen aquestes tècniques 
en la incidència de prematuritat.
Un elevat nombre d’estudis ha mostrat de 
manera contundent la relació entre el tabac i 
una sèrie d’efectes adversos en la gestació, 
entre els quals s’inclouen el risc de baix pes, 
l’avortament espontani, la ruptura prematu-
ra de membranes i el part prematur, així com 
l’augment de la mortalitat perinatal i infantil, i 
també l’augment de risc per a la síndrome de la 
mort sobtada del lactant (SMSL), entre d’altres 
(Ananth CV et al., 1996,  De la Chica RA et al., 
2005, British Medical Association, 2004).
El tabaquisme influeix també en altres alte-
racions que no són específiques de gènere, 
com  altres tipus de càncers, complicacions 
cardiovasculars i malalties pulmonars, que a 
la vegada són factors de risc de prematuritat 
en l’etapa pregestacional.
Tot i que les intervencions o les mesures 
preventives seran més importants en l’etapa 
gestacional, cal tenir en compte la salut se-
xual i reproductiva de la dona en l’etapa pre-
gestacional, especialment en adolescents i 
joves (Costa et al.,2010). 
S’ha demostrat que si les dones deixen de 
fumar abans de la gestació o durant el primer 
trimestre de l’embaràs, el risc de patologia 
provocada pel tabac és igual al d’una dona 
que no ha fumat mai.
Els professionals sanitaris, des de les se-
ves consultes, haurien de recomanar a les 
dones en edat fèrtil, especialment a les jo-
ves i adolescents, i sobretot a les que desit-
gen un embaràs, el cessament del consum 
de tabac.
Alcohol
El consum d’alcohol a Espanya és un cos-
tum molt arrelat i compta amb certa aprova-
ció social.
Les xifres de consum d’alcohol de tot el 
món situen a Espanya en el quart lloc, i en el 
cas de les dones el 3,2% de la població fèrtil 
en fa un consum elevat. A més, a nivell eu-
ropeu entre un 25% i un 50%, en funció dels 
països, continua consumint quantitats mode-
rades d’alcohol.
El 21% de les dones continuen consumint 
alcohol durant la gestació (Floyd RL et al., 
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1999) i el 15% en consumeix per sobre de les 
recomanacions de les guies durant el primer 
trimestre de la gestació (Colvin L et al., 2007).
Els efectes adversos del consum elevat 
d’alcohol durant la gestació són el risc de 
resultats perinatals desfavorables i de part 
prematur (O´Leary CM, 2004). Un consum 
més baix d’alcohol, particularment durant el 
primer trimestre de gestació, incrementa el 
risc d’avortament espontani, de baix pes (Ali-
yu MH et al., 2008), i de prematuritat i retard 
intrauterí (Albersten K et al., 2004).
Cal explicar a la dona en edat fèrtil que, 
tot i no estar embarassada, l’abstinència de 
l’alcohol i de les drogues és necessària a 
partir del moment en què desitja o planifica 
un embaràs, ja que moltes de les anoma-
lies del fetus es produeixen durant el primer 
trimestre, encara que es poden produir du-
rant tot l’embaràs.
Altres
Les dades sobre el consum de drogues, 
com els derivats del cànnabis i la cocaïna en-
tre la població de joves de 15 anys, segons 
l’ Enquesta de Salut de Catalunya, són les 
següents: un 21,9% declara haver consumit 
alguna vegada a la vida cànnabis, i el 5,5 % 
cocaïna; així com el 8,8% i l’1,8%, respectiva-
ment, en els dotze mesos previs a l’entrevista. 
La prevalença és més elevada entre els ho-
mes que entre les dones, pràcticament el do-
ble. Tant en homes com en dones, el consum 
és més elevat en els grups d’edat més joves, 
disminueix a mesura que l’edat s’incrementa, 
i és sempre superior en el cas dels derivats 
del cànnabis respecte de la cocaïna.
Dades de “La Encuesta Domiciliaria sobre 
Alcohol y Drogas en España 2005-2006” 
mostren que la proporció de la població en-
tre 15 i 64 anys de Catalunya, que declara 
haver consumit cànnabis o cocaïna els dotze 
mesos previs a l’entrevista, ha augmentat en 
el període 1997-2005.
Cal explicar a la dona en edat fèrtil que, 
tot i no estar embarassada, és convenient 
deixar de consumir drogues abans de pla-
nificar un embaràs, amb l’ajuda que sigui 
necessària, tant psicològica com de des-
habituació amb tractament mèdic, si convé. 
2.2. Nutrició
En qualsevol etapa de la vida de la dona és 
important mantenir un estat nutricional òptim, 
amb un pes dins del rang de la normalitat. 
Qualsevol desviació d’aquesta normalitat aug-
mentarà el risc de què una futura gestació  no 
es dugui a terme dins el rang de la normalitat 
(Hendler et al., 2005; Schieve et al., 2000).
La manera més habitual de valorar l’estat 
nutricional és l’índex de massa corporal (IMC). 
IMC=pes (en kg)/talla2 (en metres).
Es considera que el nivell de salut és òptim 
quan l’IMC obtingut pel quocient pes/alçada² 
és de ≤ 25 kg/m².
Valors de referència:
Pes baix IMC< 19,9
Pes normal IMC ≥ 20 i ≤ 24,9
Sobrepès IMC ≥ 25 i ≤ 29,9
Obesitat IMC ≥ 30 i ≤ 39,9
Obesitat mòrbida IMC≥ 40
El consell alimentari i nutricional precon-
ceptiu és molt útil per prevenir trastorns 
que sovint no tenen tractament durant 
l’embaràs. La millor mesura és gaudir d’una 
alimentació ben variada, rica en fruita i ver-
dura, llegums i altres farinacis, moderada en 
el consum de greixos d’origen animal, amb 
oli d’oliva per amanir i cuinar, i una bona in-
gesta d’aigua. També és important utilitzar 
una gran varietat de tècniques culinàries i 
mantenir una bona dieta mediterrània (Ol-
sen et al., 2000).
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2S’aconsella normalitzar el pes abans de la gestació, ja que sembla que hi ha una relació entre el pes pregestacional deficitari o excessiu i la prematuritat.
Pes pregestacional baix
Un pes matern baix reflecteix un dèficit nu-
tricional que potencialment es pot prevenir o 
corregir. També pot ser conseqüència d’una 
distribució anòmala, qualitativa i/o quantitati-
va de la ingesta, com els trastorns alimentaris 
(bulímia, anorèxia), dietes realitzades de ma-
nera incorrecta, ovolàcties, etc.
El pes pregestacional baix s’ha proposat 
com a un potent indicador de mals resultats 
obstètrics, entre ells de PP (Amy Merlino et 
al., 2006).
El pes baix també té un paper important en 
les recurrències, ja que s’ha comprovat que 
una pèrdua de pes entre gestacions augmen-
ta el risc de prematuritat, especialment en 
embarassos amb un antecedent previ.
En canvi, un augment de pes entre gesta-
cions podria protegir de les recurrències.
En les visites pregestacionals d’ atenció 
primària els professionals de la salut hau-
rien de realitzar un consell dietètic adequat 
en aquestes dones i valorar el possible risc 
de prematuritat en cas de planificar un em-
baràs (Tanentsapf et al., 2011).
També es recomana valorar la necessitat 
de realitzar determinacions analítiques pre-
gestacionals de determinats nutrients, com 
els folats o el ferro, en aquelles dones amb 
risc de malnutrició, per tal d’administrar su-
plements en l’etapa pregestacional (Oliver 
et al., 2007).
Obesitat pregestacional
L’obesitat s’ha convertit en un important pro-
blema de salut pública, amb una càrrega da 
malaltia associada molt gran. Segons l’última 
ESCA (Enquesta de Salut de Catalunya), po-
dem destacar que un 17,5% de la població ma-
jor de 15 anys pateix obesitat, i segons l’ENS 
(Enquesta Nacional Española), un 15,5%.
S’ha observat un augment de la incidència 
d’aquesta patologia en els països desenvolu-
pats en tots els grups d’edat i, per tant, tam-
bé afecta les dones en edat fèrtil.
La taxa de parts preterme espontanis sem-
bla inferior entre les dones obeses, però es 
produeix un increment notable dels PP in-
duïts, a causa de les complicacions associa-
des (Gordon et al., 2007).
Es recomana:
– Identificar l’obesitat i els factors mòrbids 
associats, així com els antecedents fami-
liars de diabetis i/o obesitat.
– Fer una consulta amb un endocrinòleg per 
elaborar un pla integral de salut.
– Recomanar l’ajornament de la gestació 
fins assolir un pes normal.
– La dona obesa sotmesa a un tracta-
ment quirúrgic per reduir pes presenta 
més incidència de prematuritat; per tant, 
s’aconsella ajornar la gestació com a mí-
nim dos anys després de la cirurgia (Gue-
linckx et al., 2009; Maggard et al., 2008).
Dèficit de micronutrients
En la futura etapa gestacional de les dones 
el dèficit de micronutrients és un factor que 
es té en compte per a la bona evolució d’un 
possible embaràs (Goldenberg R., 2003).
Els micronutrients més relacionats són el 
calci, el zinc, els folats, el ferro, la vitamina D 
i el colesterol. En aquesta etapa pregestacio-
nal, en la qual les dones poden planificar un 
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embaràs, cal tenir en compte la teràpia pre-
conceptiva amb àcid fòlic, doncs els requeri-
ments de folats en un futur embaràs seran el 
doble que els d’una dona no embarassada.
En les dones que planifiquen un embaràs 
es recomana incrementar els aliments rics 
en aquest micronutrient, i en la dona sense 
antecedents es recomana l’administració 
de folats (0,4 mg /dia), des d’un o dos 
mesos abans de la concepció i continuar 
durant tot el primer trimestre de l’embaràs 
(fins la setmana 12). En la dona amb an-
tecedents d’anteriors nadons amb defec-
te del tub neural o en familiars de primer 
grau cal una dosi 10 vegades superior. En 
les dones diabètiques insulinodependents 
s’aconsella una dosi d’1mg/dia.
2.3. Hàbits higiènics
El fet que les dones segueixin uns hàbits 
d’higiene saludables permetrà que un fu-
tur embaràs es desenvolupi amb la màxima 
normalitat, fet que s’haurà de tenir més en 
compte una vegada embarassada.
Es recomana:
a) Dutxar-se diàriament i netejar el perineu 
amb aigua i sabó.
b) Fer servir roba interior principalment de 
cotó i, només en casos de necessitat, 
utilitzar protectors íntims, que cal canviar 
amb freqüència.
c) Fer servir roba ampla per evitar la com-
pressió i el fregament de l’àrea genital.
d) Rentar-se les dents després de cada in-
gesta amb raspall dental tou i evitar els ali-
ments amb un contingut de sucre elevat.
Quant a la influència de les infeccions pe-
riodontals sobre la prematuritat, els resultats 
són molt contradictoris. No obstant això, es 
recomana una visita de revisió odontològica 
preconceptiva.
3. Factors de risc relatius a l’estat 
de salut de la dona
A causa de l’augment progressiu de l’edat 
en què les dones assumeixen la maternitat, 
s’observa un increment de dones embarassa-
des afectades per malalties de curs crònic que 
poden comportar un risc de part preterme (PP), 
així com altres complicacions obstètriques.
Aquestes patologies es relacionen principal-
ment amb la prematuritat tant idiopàtica com 
iatrogènica, i les dones que les pateixen s’han 
de controlar en unitats d’alt risc obstètric.
3.1. Diabetis pregestacional
La diabetis és l’alteració més freqüent del 
metabolisme dels hidrats de carboni.
Es considera pregestacional quan ja es co-
neix abans de l’embaràs i pot ser de tipus 1 o 
2. La incidència de PP en dones amb aquesta 
patologia triplica la de la població de dones 
gestants que no la pateixen, especialment 
si hi ha una nefropatia o retinopatia prèvia, 
factors mòrbids associats i/o un mal control 
metabòlic. 
Cal destacar que no hi ha diferència en 
la incidència del PP idiopàtic entre tots dos 
grups.
Es recomana:
– Fer una valoració preconceptiva de l’estat 
metabòlic, 3 mesos abans de la data pre-
vista de concepció.
– Seguir un estil de vida saludable: normalit-
zació del pes, bon control de la TA, i seguir 
una alimentació recomanada per la malal-
tia. En relació amb la diabetis s’aconsella 
restringir els sucres d’addició (sucre, mel, 
melmelades, sucs de fruites, naturals o 
envasats), les begudes refrescants ensu-
crades, i els caramels, així com calcular i 
distribuir de forma adequada al llarg dels 
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2dies aliments rics en hidrats de carboni (farinacis, patates, llegums i fruites).– Detectar microalbuminúria i fons d’ull.– Detectar possibles complicacions: vascu-
lopatia, nefropatia, cardiopatia, neuropa-
tia (Reece et al.,1998).
– Optimitzar el control metabòlic: autocontrol 
glucèmic, cetonúria, dieta adequada, ajus-
tar insulinoteràpia o passar d’antidiabètics 
orals a insulina, i exercici físic.
S’han d’intentar assolir nivells de glucè-
mies mitjanes setmanals de 80-100 mg i 
normalitzar l’hemoglobina glicosilada amb 
valor inferior de 6,5%, un mínim de 2 mesos 
abans de la concepció.
Es pot afirmar que la fertilitat de la dona 
diabètica ben controlada és igual que la de 
la dona no diabètica, però quedar emba-
rassada en el moment adequat és primor-
dial; per això, en aquesta etapa pregesta-
cional, cal  seguir el mètode anticonceptiu 
més adequat a les característiques de cada 
dona, d’acord amb les indicacions del met-
ge (Goya et al., 2012; Boulot et al., 2003).
Es desaconsella la gestació en els casos 
següents:
– HbA1c > 7%.
– Cardiopatia isquèmica.
– Nefropatia greu: creatinina plasmàtica in-
ferior a 2 mg/dl, i/o proteïnúria superior de 
3 g/24 h, i/o hipertensió arterial (HTA) de 
control difícil.
– Retinopatia proliferativa no tractada o evo-
lutiva.
– Neuropatia autonòmica severa.
3.2. HTA crònica
És la HTA prèvia a l’inici de la gestació.
 
Es classifica en:
– Essencial o primària.
– Secundària.
Les pacients amb HTA crònica presenten 
una alta taxa de PP, la majoria iatrogènics, a 
causa de complicacions pròpies de la pato-
logia.
No s’observen diferències en la taxa de PP 
espontanis.
Un 30% de casos de preeclàmpsia (PE) es 
presenten en dones amb HTA crònica.
Cal tenir en compte els factors de mal 
pronòstic següents:
– Edat > 40 anys.
– Diabetis associada.
– Nefropatia i/o cardiomiopatia.
– Coartació d’aorta.
– Insuficiència cardíaca.
– Antecedent d’accident vascular cerebral 
(AVC).
Es recomana mantenir la pressió arterial 
dins els valors recomanats, fomentar bons 
estils de vida, i/o el tractament farmacolò-
gic. Es mirarà de disminuir l’ús de fàrmacs 
i d’incentivar un canvi d’estil de vida, que 
afavoreixi els hàbits de vida saludables. 
En la prevenció i el tractament de les malal-
ties cardiovasculars (hipercolesterolèmia, hi-
pertensió arterial, sobrepès i obesitat, diabe-
tis) juga un paper molt important un estil de 
vida saludable.
Un bon estil de vida seria: no fumar, perdre 
l’excés de pes, limitar el consum d’alcohol, 
reduir el consum de sodi, mantenir una in-
gesta adequada de potassi, calci i magnesi, 
i reduir la ingesta de colesterol i greixos sa-
turats.
Al contrari, uns mals hàbits alimentaris jun-
tament amb altres factors com el sedentaris-
me, l’estrès, el tabaquisme i d’altres, poden 
facilitar el desenvolupament de malalties car-
diovasculars.
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Les recomanacions dietètiques, en ge-
neral, són les següents:
– Incrementar el consum de fruites i horta-
lisses fresques.
– Augmentar la freqüència d’utilització de 
llegums i fruits secs en les programacions 
de menús.
– Utilitzar preferentment oli d’oliva, tant per 
amanir com per cuinar.
– Prioritzar el consum de peix blanc i blau, 
enfront de les carns (Olsen et al., 2000).
– Reduir el consum de greixos d’origen ani-
mal en general.
– Utilitzar tècniques culinàries variades: 
cocció al forn, al vapor, guisats, brasa i 
planxes.
– Potenciar el gust dels plats amb her-
bes aromàtiques i espècies, enlloc 
d’incrementar l’addicció de sal.
Aquestes recomanacions, en definitiva, 
són aspectes fonamentals de la dieta me-
diterrània, a la qual se li atribueix un paper 
protector enfront de les malalties cardio-
vasculars.
3.3. Malalties autoimmunitàries
Les malalties autoimmunitàries constituei-
xen un grup heterogeni amb un mecanisme 
fisiopatogènic comú, en què els teixits prin-
cipalment afectats són el teixit connectiu i el 
vascular (Mecacci et al., 2007; Saar et al., 
2006).
Les més freqüents són el lupus eritematós 
sistèmic, l’artritis reumatoide, l’esclerosi sis-
tèmica i les malalties inflamatòries intestinals. 
També farem referència a la malaltia de Sjö-
gren i la síndrome antifosfolipídica.
Les causes vinculades al desenvolupament 
del PP en aquestes situacions són la presèn-
cia d’anticossos antifosfolipídics (Ac.AFL), 
HTA o els derivats dels seus propis tracta-
ments.
Lupus eritematós sistèmic
De les malalties autoimmunes la més fre-
qüent és el lupus eritematós sistèmic (LES), 
amb una prevalença en la població caucàsica 
del nostre entorn xifrada en 34,1 per 100.000 
habitants. La incidència i prevalença de la 
malaltia han augmentat en les últimes dèca-
des, amb un increment més acusat en paï-
sos com Itàlia o Espanya (D´Cruz et al., 2007; 
Danchenko et al., 2006).
La incidència de prematuritat en les pa-
cients amb LES s’estima en un 33%.En dones 
lúpiques, en cas que quedin embarassades, 
la complicació més freqüent és el PP iatrogè-
nic com a conseqüència d’una preeclàmpsia, 
retard del creixement intrauterí (RCIU), rup-
tura prematura de membranes (RPM), etc. 
L’existència d’Ac.AFL, nefritis lúpica o malal-
tia activa a l’inici de l’embaràs són factors de 
risc de prematuritat i arriben al 50% en pa-
cients amb afectació renal.
Es desaconsella la gestació en les situa-
cions següents:
– Presència de nefropatia lúpica activa.
– HTA moderada/severa.
– Creatinina ≥ 2 mg/dl.
Es recomana:
– Iniciar el control en el període preconcep-
tiu i intentar que la malaltia remeti.
– Aconsellar l’ajornament de la gestació fins 
a 6-12 mesos després de l’últim brot.
– Substituir o evitar els fàrmacs amb efectes 
negatius potencials (antiinflamatoris no 
esteroïdals (AINE), citotòxics, etc.).
– Valorar Cl. creatinina, proteïnúria de 24 
hores, determinació d’anticossos antifos-
folipídics i anticossos anti Ro-La per valo-
rar tant els riscos mèdics com obstètrics. 
Si hi ha un compromís renal, cal monitorit-
zar la pacient en una unitat d’alt risc obs-
tètric des del principi de la gestació.
35
2   Artritis reumatoideNo es relaciona amb resultats perinatals ad-versos en termes de prematuritat.   Esclerosi sistèmica
És la connectivopatia menys freqüent i sol 
aparèixer entre els 40 i els 50 anys.
Es relaciona amb l‘alt risc de prematuritat a 
causa de complicacions respiratòries i/o renals 
maternes. Per aquest motiu, s’ha d’informar la 
pacient d’aquesta situació, ja que no es poden 
exercir mesures preventives per evitar aques-
tes eventualitats (Steen VD., 1999).
   Síndrome antifosfolipídica
És un conjunt de signes i símptomes amb 
un nexe fisiopatogènic comú: la presència 
d’anticossos antifosfolipídics, els quals com-
porten una alta incidència del PP iatrogè-
nic, principalment per RCIU i preeclàmpsia/
eclàmpsia.
Es recomana:
– En les pacients afectades, el tractament 
amb heparina de baix pes molecular 
(HBPM) combinada amb àcid acetilsali-
cílic (AAS) a dosi baixa ha demostrat ser 
eficaç per disminuir la incidència de resul-
tats perinatals adversos.
– El més important és el diagnòstic precoç, 
si és factible, ja que aquesta patologia re-
quereix un control i seguiment especial du-
rant la gestació en unitats especialitzades.
   Malalties inflamatòries intestinals
En aquest epígraf s’inclouen la colitis ulce-
rosa idiopàtica (CUI) i la malaltia de Crohn.
La seva activitat en el moment de la con-
cepció sembla determinant en el comporta-
ment durant la gestació.
Tenen risc de prematuritat espontània en 
períodes de malaltia activa, així com de pre-
maturitat induïda, ja sigui per les complica-
cions de base de la pròpia malaltia i/o els 
seus tractaments.
Recomanacions:
– Aconseguir l’estabilitat clínica amb la mí-
nima dosi de fàrmacs possible.
– Evitar afegir nous fàrmacs en aquest pe-
ríode.
3.4. Malalties neurològiques
Les malalties cròniques neurològiques que 
suposen una patologia més greu i freqüent 
durant l’embaràs són els trastorns convulsius.
No hi ha una relació clara entre les malalties 
neurològiques i el PP, excepte l’aparició de 
complicacions associades que condiciona-
rien per elles mateixes la prematuritat.
3.5. Cardiopaties
Les més freqüents són la cardiopatia reu-
màtica, les malformacions congènites, la car-
diopatia isquèmica i les arrítmies. Les dues 
primeres són les més freqüents en les dones 
que es queden embarassades.
La incidència de prematuritat s’estima prop 
de l’11% en cardiopaties de baix risc, del 
15% en les de risc intermedi, i fins a un 50% 
en les d’alt risc, com la hipertensió pulmonar 
(HTP) severa, la síndrome d’Eisenmenger, la 
síndrome de Marfan amb l’arteria aorta dilata-
da i les cardiopaties cianòtiques. (Guidelines 
of the Spanish Society of Cardiology for the 
Management of Cardiovascular diseases du-
ring pregnancy, 2008).
Recomanacions:
– Dur a terme un assessorament preconceptiu. 
– Valorar la capacitat funcional en aquesta 
etapa.
– Identificar hàbits no saludables i patolo-
gies associades.
– Adequar el tractament, per exemple, amb 
anticoagulants.
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La gestació està contraindicada en els ca-
sos següents:
– HTP severa.
– Síndrome de Marfan.
– Estenosi de vàlvula aòrtica no corregida.
– Presència d’aneurisma aòrtic > 5 cm.
– Síndrome d’Eisenmenger per l’alta incidèn-
cia de PP. Només un 25% de les gestacions 
arriba a la fi.
3.6. Insuficiència renal crònica
El principal condicionant dels resultats pe-
rinatals en aquestes pacients és el grau de 
deteriorament de la funció renal.
La incidència de prematuritat es veu incre-
mentada i, encara més, quan s’associa amb 
HTA, cas en el qual pot arribar fins al 80%.
En pacients sotmeses a diàlisi, la taxa de 
prematuritat és molt alta, prop del 85%, en-
cara que aquesta situació acostuma a ser 
molt infreqüent (Okundaye et al., 1998).
Una premissa fonamental és conèixer el grau 
de funcionament renal previ a la gestació:
– Insuficiència renal lleu: creatinina sèrica ≤ 
1,4 mg/dl.
– Insuficiència renal moderada: creatinina sè-
rica entre 1,4 i 2,4-2,8 mg/dl.
– Insuficiència renal severa: creatinina sèrica 
> 2,4-2,8 mg/dl.
Recomanacions:
– En cas de desig genèsic s’ha de planifi-
car l’embaràs amb cura amb una estreta 
col·laboració entre el tocòleg i el nefròleg.
– Seguir un control estricte de TA.
– En casos d’associació d’insuficiència re-
nal crònica (IRC) + HTA o de tractament 
amb diàlisi es contraindica la gestació.
3.7. Trasplantaments
Les dones trasplantades presenten un in-
crement de les complicacions obstètriques, 
entre les quals destaca el PP.
En les pacients amb trasplantament renal la 
taxa de PP se situa entre el 25 i el 50% (Gha-
fari et al., 2008; Romero Arauz et al., 2008).
Recomanacions:
– Després d’un trasplantament és reco-
manable esperar més d’un any abans de 
concebre, a causa del risc de rebuig de 
l’òrgan durant aquest període.
– Els fàrmacs immunosupressors s’han 
d’intentar reduir a la dosi mínima de man-
teniment.
– S’ha de fer una vigilància estricta de l’estat 
metabòlic.
En el cas de les dones amb malalties cròni-
ques i amb desig genèsic, s’ha de planificar 
l’embaràs en fase de compensació.
No obstant això, hi ha patologies cròniques 
que requereixen tractaments amb un elevat 
risc teratogènic o que són impossibles de 
controlar adequadament, fet que pot portar a 
desaconsellar la gestació.
3.8. Malalties infeccioses
La presència de malalties infeccioses cròni-
ques en pacients que inicïen la seva gestació 
s’acompanya d’un risc més alt de presentar 
un part preterme, ja sigui per la pròpia malal-
tia (HIV, hepatitis B i C, tuberculosi, endocar-
ditis, malària, certes periodontitis, etc.), com 
també per la utilització de certs tractaments 
per combatre la infecció.
El factor més freqüent en el noste ambient 
és la infecció per HIV. Les portadores del virus 
i les que fan tractament antiretroviral abans de 
la gestació o durant el primer trimestre tenen 
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2una probabilitat més alta de presentar parts prematurs en cas que es quedin embaras-sades, possiblement per les característiques de la pròpia malaltia; és a dir, per situacions de càrrega viral més alta o per situacions 
avançades de la infecció.
Es recomana:
– Identificar les dones amb infeccions crò-
niques.
– Estudiar la situació de la malaltia abans de 
l’inici de la gestació, amb la finalitat que la 
gestació s’inicïi amb la malaltia controlada 
i tractada.
– Substituir o evitar els fàrmacs que poden 
influenciar el desenvolupament embrio-
nari/fetal (alerta amb certs antiretrovirals, 
certs antibiòtics, certs antipalúdics, etc.).
4. Factors obstètrics 
preconcepcionals
L’antecent de part preterme en un anterior 
embaràs de la dona és un dels primers fac-
tors a tenir en compte davant la prevenció de 
la prematuritat.
Quant a la patologia obstètrica com a factor 
de risc per a la prematuritat en aquesta etapa 
pregestacional, es tindrà en compte tant la 
patologia de l’úter com la del coll uterí.
Quant a la patologia de l’úter, entre les 
malalties congènites, s’han tingut en compte 
les malformacions i, en el cas de les adquiri-
des, la presència de miomes i també de cer-
tes patologies cervicals (Hua M. et al., 2011).
4.1. Antecedent de part preterme
L’antecedent d’un part preterme en una 
dona que es planteja un nou embaràs in-
crementa el risc d’un nou part preterme, i si 
n’hi ha més d’un, a mesura que augmenta el 
nombre, també augmenta el risc, de forma 
que el part preterme succeeix abans.
La mare que ha tingut un part preterme 
previ té una possibilitat del 15% de repetir el 
part preterme. La mare que n’ha tingut dos 
de previs, té una possibilitat del 40% de tenir-
ne un altre, i la que n’ha tingut 3 o més, té un 
70% de possibilitats.
És important esmentar que totes aquestes 
dades es refereixen a parts pretermes espon-
tanis, i no deguts a decisions mèdiques.
Es recomana: 
– Identificar les pacients amb antecedents 
de part preterme espontani.
– Descartar causes repetitives de part pre-
terme com poden ser malformacions ute-
rines, alteracions immunològiques mater-
nes, processos infecciosos crònics, etc.
– Indicar a la futura mare que sigui con-tro-
lada en un lloc adient, amb la finalitat de 
diagnosticar precoçment l’amenaça del 
part prematur.
4.2 Malformacions uterines
Les malformacions uterines s’associen a 
resultats obstètrics desfavorables, com ara 
avortaments de repetició i parts preterme 
(Acién P., Hum.Repr.1993).
Es desconeix la incidència de les diferents 
malformacions. L’úter septat és la més comu-
na. Altres tipus de malformacions són menys 
freqüents, inversament a la severitat de 
l’anomalia. Les que tenen l’índex més alt de 
prematuritat són l’úter unicorne, seguit del bi-
corne, amb les seves variants, i l’úter septat.
Cal assenyalar que les dones que han estat 
exposades al dietilestilbestrol i pateixen ano-
malies uterines tenen una taxa de PP dues 
vegades superior a la població normal (Shul-
man SL., COG 2008; Reichman et al., 2009; 
Goldberg et al., 1999).
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Les dones amb úter arcuat tenen un risc 
de tenir un PP similar a la població general. 
S’observa un increment progressiu del risc 
segons la severitat de la malformació.
4.3. Miomes uterins
Les dones amb úter miomatós tenen un 
major risc de PP (Shavell et al., 2012).
En les gestants amb úter miomatós es pro-
dueix un augment del risc de PP, sobretot en 
grans miomes (> 3 cm) i, especialment, els 
submucosos i intramurals que afecten la ca-
vitat uterina.
La literatura revisada, més dirigida a la ferti-
litat, i sense estudis prospectius,  presenta 
controvèrsies en l’increment de risc  de part 
preterme en dones portadores de miomes 
uterins. Malgrat això, caldria considerar la 
futura gestant portadora d’úter miomatós 
amb risc de part preterme, sobretot en ca-
sos de grans miomes (>3 cm) i, especial-
ment els submucosos o intramurals que 
afectin la cavitat uterina (Chen YH et al., 
2009; Buttram VC.,Fertil Steril 1981).
4.4. Traumatisme i cirurgia cervical
El coll uterí és la porció fibromuscular infe-
rior de l’úter que es projecta dins de la vagi-
na, i que forma part , entre altres òrgans, de 
l’aparell reproductor de la dona. Generalment 
medeix entre 3 i 4 cm de longitud i té uns 2,5 
cm de diàmetre. La cèrvix es pot dilatar uns 
10 cm durant el part per deixar pas al nadó 
i el seu tamany pot variar segons l’edat, el 
nombre de parts i el moment del cicle mens-
trual de la dona (Bruinsma et al., 2011).
La cèrvix, juntament amb el moc produït per 
les glàndules cervicals, constitueixen una ba-
rrera fibrosa i immunològica per preservar, in 
situ, el fetus i annexos en un futur embaràs. 
La causa de què el traumatisme o cirurgia 
cervical augmenti la incidència de PP en un 
futur part és deguda a l’extirpació del teixit 
col·lagen i muscular, així com a l’eliminació de 
les glàndules cervicals que produeixen moc, 
el qual actua de barrera protectora enfront 
d’infeccions ascendents.
Malalties i intervencions quirúrgiques sobre 
aquesta estructura poden derivar en altera-
cions en la seva funcionalitat i produir una 
incompetència cervical. Aquestes alteracions 
poden ser produïdes per causes congènites, 
com cèrvix hipoplàsica o per exposició de 
l’úter al dietilestilbestrol, o, en alguns casos, 
poden estar relacionades amb malalties ma-
ternes com la síndrome de Marfan (Meijboom 
et al.,2006).
La incompetència cervical es defineix com a 
una incapacitat del coll uterí per a mantenir la 
gestació fins al final. Actualment, es considera 
que el principal factor d’incompetència cervi-
cal és el traumatisme sobre la cèrvix, produït 
per dilatacions, repetides o agressives, en 
el decurs de curetatges per avortaments de 
primer i segon trimestre o per intervencions 
quirúrgiques agressives com traquelectomies 
i, en curs d’estudi i valoració, les conitzacions 
amb les diferents tècniques (Jakobsson et al., 
2007).
La gran incidència de neoplàsia intraepitelial 
cervical (CIN) en dones en edat fèrtil, així com 
el risc obstètric demostrat de les intervencions 
en la cèrvix amb possibles repercussions en 
el seu futur genèsic, fan que el tractament del 
CIN mitjançant l’ablació o exèresi de la zona 
de transformació pugui tenir repercussions 
en l’estructura histològica i bioquímica de la 
cèrvix, provocant incompetència cervical (Van 
Hentenryck et al., 2012; Bevis et al., 2011). 
Les tècniques quirúrgiques utilitzades actual-
ment disminueixen, però no eliminen, el risc 
de PP. En aquesta lesió de la cèrvix hi podrien 
intervenir dos factors: la tècnica utilitzada i la 
quantitat de teixit extret.
En relació amb els grans prematurs, segons 
l’evidència científica, es manifesta un incre-
ment significatiu del risc en el grup tractat 
amb procediments excisionals i, sobretot, en 
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2els grups tractats amb bisturí fred, poc utilit-zat actualment. En les pacients tractades amb electrobisturí (LEEP) i conització amb làser s’observa un risc de PP, tot i que és més baix que amb el bisturí fred. L’ablació amb làser 
o crioteràpia, on s’extirpa una quantitat míni-
ma de teixit, és la tècnica de la qual no hi ha 
evidència que augmenti la incidència de part 
prematur (Masamoto et al., 2008; Kyrgiou  et 
al., 2006; Hemmingsson E., BJOG 1982).
Les recomanacions a tenir en compte en 
les dones amb desig gestacional són:
– Considerar la dona que es planteja un 
possible embaràs i ha estat sotmesa a in-
tervenció quirúrgica de la cèrvix, d’alt risc 
de prematuritat, independent-ment de la 
tècnica utilitzada, i tenir en compte les 
mesures terapèutiques que s’indiquen en 
el capítol de l’etapa gestacional.
– Es recomana deixar passar un interval de 
temps de dos a tres mesos entre la cirur-
gia de la cèrvix  i el posterior embaràs.
– En casos de pràctica de dilatació mecà-
nica per un legrat diagnòstic i/o terapèu-
tic, realitzar-lo lentament amb dilatadors 
higroscòpics (talls de laminària) (Molin et 
al., 1992 -1993).
– En cas de tractament per CIN, aplicar 
adequadament els protocols de control i 
tractament d’aquesta patologia i extirpar 
la mínima quantitat de teixit possible ne-
cessària per al tractament de la patologia.
– Cal evitar els sobretractaments per inten-
tar preservar la fertilitat.
4.5. Endometrectomia
Tot i que l’endometrectomia és molt poc 
freqüent, es tracta del tractament quirúrgic de 
les hemorràgies uterines funcionals resistents 
al tractament mèdic, com a alternativa a la 
histerectomia.
Si bé es disposa de poca casuística i publi-
cacions al respecte, s’ha comprovat que un 
embaràs en una pacient amb antecedent de 
resecció endometrial presenta un augment 
del risc de PP (Laberge PY., JOG Biol.Re-
prod.2008; Lo et al., 2006; Roy et al., 2002).
Per això, una dona amb antecedent 
d’endometrectomia que es quedi embaras-
sada se l’ha de considerar d’alt risc obstètric.
5. Factors de risc per a multipari-
tat: gestació múltiple espontània
Tal com s’ha esmentat en l’apartat d’epi-
demiologia, la prevalença de la gestació múl-
tiple ha augmentat  unes cinc vegades en els 
darrers 30 anys.
Una tercera part d’aquest augment es deu 
a l’increment sostingut de l’edat materna i, 
dues terceres parts, a les TRA (Hoekstra et 
al., 2008; Indicadors de Salut Maternoinfan-
til a Catalunya (2003-2005) Departament .de 
Salut, Generalitat de Catalunya, 2008; Mac-
Gillivray I., Semin Perinatol., 1986).
És important tenir en compte que la preva-
lença de prematuritat és aproximadament del 
5,5% en les gestacions úniques, mentre que 
en les gestacions múltiples augmenta gairebé 
un 50%.
La gestació múltiple pot ser monozigòtica, 
a partir d’un únic embrió que es divideix poc 
després de la fertilització i dóna lloc a dos o 
més embrions del mateix sexe i de genoma 
idèntic; o pot ser multizigòtica, habitualment 
dizigòtica, com a resultat de la multiovulació 
en què dos o més òvuls són fertilitzats per 
dos o més espermatozous.
La prevalença dels embarassos geminats 
monozigòtics és estable en un 0,4% en les 
diferents poblacions.
En l’etiologia de la gestació múltiple espon-
tània intervenen aparentment diversos fac-
tors, com els següents:
– Ètnia: És conegut que la freqüència de 
gestacions múltiples és superior en la raça 
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negra (5% a Nigèria) i inferior en les ètnies 
orientals (0,4% al Japó l’any 1986). La pre-
valença de bessons s’ha dividit en 3 grans 
grups: grup de prevalença baixa (Hawaii, 
Japó i Taiwan), intermèdia (Europa, Amèri-
ca, Oceania), i alta (Nigèria, Scheylles, Zim-
babwe). Ja s’ha comentat que aquestes 
variacions afecten els bessons dizigòtics, 
ja que la prevalença dels monozigòtics és 
constant a les diverses poblacions.
– Edat materna: És ben coneguda la relació 
entre l’edat materna avançada i la multiges-
tació. La freqüència de bessons es multipli-
ca per tres quan l’edat materna augmenta 
de 20 a 40 anys.
– Paritat: Ha mostrat un cert efecte indepen-
dent. En certes poblacions la freqüència de 
multigestació es triplica en les sextigràvides 
en relació a les primigràvides.
– Alçada materna: Sembla que els bessons 
dizigòtics són més freqüents en dones al-
tes amb una alçada a partir de 164 cm, en 
comparació amb dones amb una alçada in-
ferior a 155 cm.
La raça negra, l’edat avançada, el ser 
sextigràvida i una alçada superior a 164 cm 
són factors a tenir en compte en la informa-
ció obstètrica que se li proporciona a una 
dona que es vol quedar embarassada, en 
relació amb que es pugui produir un em-
baràs múltiple.
Determinants del risc de 
prematuritat relacionats amb 
les tècniques de reproducció 
humana assistida
Degut al canvi de patró sociodemogràfic de 
la població, sobretot l’augment de l’edat ma-
terna en les dones amb desig d’un embaràs, 
s’ha produït un augment de la demanda dels 
serveis mèdics per l’estudi i tractament de la 
fertilitat de les parelles. Això ha comportat un 
augment de la utilització de les TRA i de la 
prevalença de prematuritat, fruit d’una major 
freqüència de l’embaràs múltiple.
Tant l’esterilitat com la infertilitat poden ser 
degudes a diferents factors, que poden afec-
tar la dona (causa femenina), l’home (causa 
masculina), o bé ambdós membres d’una 
parella (causa mixta). En un determinat per-
centatge dels casos, el factor d’esterilitat no 
es detecta (esterilitat sense diagnòstic o de 
causa desconeguda). Els factors implicats en 
la disminució de la fertilitat són els següents:
 
– Factors biològics; el més important dels 
quals és l’edat de la dona, ja que la fertilitat 
disminueix de manera progressiva a partir 
dels trenta-cinc anys, i de manera més ac-
celerada a partir dels quaranta. 
– Factors ambientals i professionals, com 
ara l’exposició continuada a substàncies 
químiques o tòxiques (plom, òxid d’etilè, 
pesticides...), o determinats tractaments 
mèdics, com ara les radiacions X i els trac-
taments del càncer. 
– Factors relacionats amb els hàbits 
quotidians, com ara la dieta i l’exercici, 
l’activitat sexual, i el consum de tabac, al-
cohol o altres drogues.
– Altres factors són els problemes en 
l’ovulació, en les trompes de Fal·lopi o en 
l’úter en la dona, i la disminució o la baixa 
mobilitat dels espermatozous en l’home. 
L’edat de l’home no és tan important, tot i 
que a edats avançades també sembla que 
pot influir-hi.
Les TRA sorgeixen amb l’objectiu prin-
cipal d’aconseguir un embaràs viable. En 
l’actualitat, existeixen diferents tècniques que 
estan en canvi continu. Les tècniques més uti-
litzades son la inseminació artificial amb esper-
matozous de la parella (inseminació artificial 
conjugal, IAC), o procedent de donant (IAD), 
que habitualment van associades a inducció/
estimulació ovàrica i a fecundació in vitro (FIV), 
amb  oòcits propis o de donant.  A continuació 
tractarem l’estimulació ovàrica i la FIV.
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2Abans d’entrar a parlar dels factors de risc i de les estratègies de prevenció de les dife-rents TRA, farem referència a unes recoma-nacions generals:  
– Informar a les parelles de la possibilitat 
d’embaràs múltiple amb les TRA i dels 
riscos que comporten, tant materns 
com fetals, a curt i a llarg termini.
– La informació s’ha de donar abans de 
començar el procediment. Les perso-
nes que pensen en la possibilitat d’optar 
per l’ajuda d’aquestes tècniques, poden 
consultar la informació disponible en el 
document editat pel Departament de 
Salut, per tal que les decisions siguin 
més encertades:
(Departament de Salut. Guia pràctica de 
la reproducció assistida).
– Abans d’iniciar qualsevol TRA s’han de 
considerar les característiques indivi-
duals de cada cas i s’han de tenir en 
compte l’edat de la dona i la coexistèn-
cia de qualsevol patologia ginecològica 
i/o general que pugui donar lloc a un em-
baràs d’alt risc, possiblement agreujat 
per  l’existència d’un embaràs múltiple. 
Les TRA formen part de la cartera de 
serveis del sistema sanitari públic. Con-
cretament, la normativa vigent sobre la 
cartera de serveis del Sistema Nacional 
de Salut −el Reial Decret 1030/2006 de 
15 de setembre− diu que s’han de pres-
criure TRA quan hi hagi un diagnòstic 
d’esterilitat o una indicació clínica esta-
blerta, d’acord amb els programes de 
cada servei de salut.
 
Es disposa d’un protocol per a l’estudi i 
el tractament de l’esterilitat: 
(Departament de Salut. Protocol d’estudi 
i tractament de l’esterilitat).
1. Inducció/estimulació de 
l’ovulació amb o sense inseminació
La inducció de l’ovulació consisteix en un 
tractament mèdic que s’administra quan hi 
ha una manca d’ovulació i/o amenorrea. Es 
realitza especialment en casos de dones que 
presenten la síndrome de l’ovari poliquístic o 
bé una amenorrea central, però amb normali-
tat tubàrica i un factor masculí normal. 
L’estimulació de l’ovulació, consisteix en el 
mateix tractament mèdic administrat a do-
nes que ovulen normalment i tenen cicles 
regulars. En aquests casos es dóna per tal 
d’augmentar les possibilitats d’embaràs en 
la inseminació artificial, tant amb espermato-
zous de la parella (IAC) com de donant (IAD).
 
En els dos casos s’ha de fer prèviament una 
exploració ginecològica i proves complemen-
tàries per tal de descartar qualsevol patologia 
associada.
El tractament d’inducció/estimulació de 
l’ovulació consisteix en una primera fase de 
maduració de l’òvul, amb injecció diària de 
l’hormona fol·licle estimulant (FSH) a par-
tir dels primers dies de la menstruació, i es 
manté fins aconseguir una correcta madu-
ració d’un o diversos òvuls. En aquest mo-
ment es dóna la descàrrega ovulatòria amb 
l’hormona gonadotròpica coriònica (hCG). 
L’ovulació es produirà de 36 a 40 hores des-
prés, moment en què es realitzarà  la inse-
minació o s’orientarà cap al coit programat 
segons la indicació. La dosi pot variar d’una 
pacient a una altra i d’un cicle a un altre. Du-
rant l’estimulació cal  fer controls ecogràfics 
per tal de modular la dosi de tractament, per 
controlar el nombre de fol·licles que madu-
ren i descartar aquells cicles que tenen risc 
d’embaràs múltiple.
En aquests casos, si no es prenen les mesu-
res adequades, el risc d’embaràs múltiple pot 
ser elevat. Així com en la FIV l’estratègia per 
disminuir la taxa d’embaràs múltiple consis-
teix a reduir el número d’embrions a transferir, 
en el cas de la inducció/ovulació, l’estratègia 
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és més complexa, donat que és difícil contro-
lar el risc real d’embaràs múltiple. Aquest risc 
dependrà del número d’ovòcits que arribaran 
a ovular, i això no sempre és objectivable.
Es per això que la majoria de les recoma-
nacions donades per les diverses societats 
científiques són molt generals, i no hi ha uns 
criteris universals per cancel·lar cicles amb un 
suposat  risc d’embaràs múltiple. 
També cal destacar que aquests cicles 
podrien ser l’origen dels grans parts múlti-
ples (trigèmins o més), i encara que s’estima 
que un terç del parts múltiples provenen 
d’aquestes tècniques, no hi ha registres fia-
bles que puguin determinar la seva responsa-
bilitat en el total del conjunt dels nens nascuts 
de parts múltiples. 
A la Taula 1 es mostra el percentatge de 
bessons i trigèmins o més, que provenen de 
cicles d’inseminació de semen de la parella 
(IAC) o de semen de donant (IAD), des de 
l’any 2001 a l‘any 2005, dels registres euro-
peu i espanyol. Les dades s’han d’analitzar 
amb cautela, doncs són registres voluntaris 
i no recullen la totalitat del nombre de cicles 
realitzats. Cal destacar unes xifres espanyo-
les de trigèmins al voltant del 2%, superiors 
a la mitjana europea, que se situa al voltant 
de l’1%. Pel que fa a les dades catalanes, el 
FIVCAT.NET no recull l’activitat IAC/IAD.   
Taula 1. Percentatge de bessons i trigèmins. Inseminacions (IAC/IAD)
REGISTRES IAC/IAD
SEF/ESHRE
(2001-2005)
Parts de bessons i trigèmins
BESSONS (%) TRIGÈMINS (%)
IAC IAD IAC IAD
ESHRE SEF ESHRE SEF ESHRE SEF ESHRE SEF
2001 9,9 10,5 8,9 11,0 1,0 1,6 1,0 2,0
2002 8,4 11,5 8,9 9,9 0,9 2,4 0,6 2,1
2003 4,9 13,0 10,1 12,0 0,9 2,4 1,1 2,8
2004 11,7 11,7 10,7 12,2 1,2 1,6 0,8 1,6
2005 9,5 11,2 9,9 10,7 1,0 2,3 1,0 2,1
Font d’informació: ESHRE / SEF (anys 2001-2005)
1.1. Factors de risc d’embaràs 
múltiple
L’evidència científica identifica com a fac-
tors de risc d’embaràs múltiple en cicles 
d’inducció/estimulació ovàrica: 
– Edat jove de la dona.
– Nombre de fol·licles i nivells d’estradiol el 
dia de l’administració de l’hormona hCG. 
De tota manera, cal destacar la gran varia-
bilitat de resultats i de punts de tall, tant en 
l’edat, en la mida i número dels fol·licles, com 
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2en el nivell d’estradiol (Farhi J et al.,1996, Va-llvuena D et al., 1996, Gleicher N et al.,  2000, Tur R et al., 2001) . Això fa que sigui difícil identificar cicles amb risc d’embaràs múltiple i criteris de cancel·lació universals (Dickey RP 
et al., 2009).
1.2. Mesures preventives
Estratègies generals de prevenció 
dels embarassos múltiples
Respecte al tipus de tractament d’estimu-
lació ovàrica que comporta menys risc de 
desenvolupament fol·licular podem obser-
var que s’han descrit taxes d’embarassos 
múltiples més baixes amb Citrat de Clomife 
(CC) que amb les gonadotropines, així com 
també amb Tamoxife, Letrozole, Metformina, 
etc. També cal destacar la guia NICE, que fa 
referència al “drilling” ovàric com a una alter-
nativa igual d’eficaç que les gonadotropines 
en el cas de pacients amb SOP (Síndrome 
d’Ovari Poliquístic), resistents al CC, per no 
estar associat a un augment de gestacions 
múltiples (Royal College of obstetricians and 
Gynaecologists; 2004).
En els protocols de tractament haurien de 
constar com a objectiu el desenvolupament 
monofol·licular o bifol·licular. Per això cal-
dria recomanar l’ús de CC com a tractament 
de primera línia sempre que estigui indicat, 
i en el cas del tractament amb gonadotropi-
nes, utilitzar dosis baixes (37,5, 50 o 75 IU) 
i protocols d’estimulació lenta. Les pautes 
de tractament s’han d’individualitzar d’acord 
amb l’edat de la dona, l’IMC, la indicació, les 
característiques basals, etc., i la recomanació 
de monitoratge amb ecografia (estradiol op-
cional), almenys un primer cicle de Citrat de 
Clomifè, i sempre quan es fa tractament amb 
gonadotropines.
Davant d’una resposta multifol·licular amb 
aquesta tècnica, s’han descrit diverses al-
ternatives per no haver de cancel·lar el cicle, 
com poden ser: l’aspiració de fol·licles super-
numeraris, la conversió a un cicle de FIV, la 
descàrrega ovulatòria amb agonistes de la 
GnRH en comptes d’hCG. Són alternatives 
extremes que cada centre valorarà segons 
les seves possibilitats i pràctica habitual (Fertil 
Steril,2004;suppl1).
Criteris de cancel·lació de cicles
No s’han identificat guies de pràctica clíni-
ca per reduir els embarassos múltiples deri-
vats de la inducció/estimulació de l’ovulació. 
Com ja s’ha esmentat anteriorment, existei-
xen recomanacions de les societats cientí-
fiques basades en l’experiència clínica i en 
el consens d’experts, però no en el coneixe-
ment científic rigurós.
Tot seguit es destaquen les recomanacions 
de les principals societats científiques:
– L’American College of Obstetricians and 
Gynaecologists (ACOG) als EEUU recoma-
na cancel·lar un cicle quan hi ha més de 3 
fol·licles ≥ de 15 mm (ACOG Practice Bulle-
tin.,2002).
– El Royal College of Obstetricians and Gy-
naecologists (RCOG) a Anglaterra recoma-
na cancel·lar un cicle quan hi ha més de 3 
fol·licles ≥ de 16 mm (RCOG,1998).
– L’Associació Americana de Medicina Re-
productiva (ASRM ) no ha elaborat cap re-
comanació específica a l’hora de cancel·lar 
cicles per excessiu número de fol·licles.
– L’ESHRE/ASRM, en el consens sobre trac-
tament a dones amb SOP, recomana que 
el cicle hauria de ser cancel·lat quan hi ha 
més de 2 fol·licles ≥ 16 mm, o bé quan hi ha 
1 fol·licle de ≥16 mm més 2 fol·licles addi-
cionals de ≥14 mm, en  les dones de menys 
de 38 anys d’edat i sense altres causes 
d’infertilitat (Hum Reprod.,2008).
– La SEF, en el seu llibre de recomanacions 
sobre l’estudi i tractament de la parella es-
tèril, recomana cancel·lar un cicle quan hi ha 
més de quatre fol·licles, sense determinar el 
diàmetre fol·licular (nivell d’evidència: opinió 
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del grup d’experts). En el mateix document, 
en referència als cicles d’IAD, insisteix en la 
necessitat de donar informació prèvia dels 
riscos dels embarassos múltiples i aconse-
lla que s’ha de considerar el cicle natural 
en les dones joves, segons l’opinió del grup 
d’experts (Matorras R et al.,2007).
Atesa la gran variabilitat de resultats i 
punts de tall entre els diversos factors de 
risc identificats, no s’han identificat criteris 
universals de cancel·lació de cicles per risc 
d’embaràs múltiple.
Tot i que tampoc s’han identificat revisions 
sistemàtiques i guies de pràctica clínica en 
l’estratègia de prevenció, a l’hora de planificar 
un embaràs amb aquest mètode d’inducció 
o estimulació de l’ovulació, amb o sense in-
seminació, cal tenir en compte una sèrie de 
recomanacions.
Les recomanacions en les estratègies 
de prevenció per tal de disminuir els emba-
rassos múltiples amb la tècnica d’inducció/
estimulació de l’ovulació, amb o sense inse-
minació, són:
– El control ecogràfic en un primer cicle de 
tractament amb citrat de clomifè i indis-
pensable en el cas de tractament amb go 
nadotropines (la determinació d’estradiol 
pot ser útil en determinats casos). 
– Per manca de criteris universals, però 
d’acord amb la conferència de consens de 
l’ESHRE/ASRM, es recomana cancel·lar 
un cicle quan hi ha més de 2 fol·licles ≥ 16 
mm, o bé quan hi ha 1 fol·licle de ≥16 mm 
més 2 fol·licles addicionals de ≥14 mm, 
en les dones de menys de 38 anys d’edat 
i sense altres causes d’esterilitat.
– Utilitzar tractaments que comportin menys 
risc de resposta multifol·licular.
– Individualitzar els tractaments d’acord 
amb les característiques individuals de les 
pacients.
– En el cas de les gonadotropines, utilitzar 
dosis baixes i  pautes d’estimulació lenta.
– En els casos amb una hiperresposta, con-
siderar les alternatives a la cancel·lació 
del cicle, d’acord amb les possibilitats de 
cada centre.
2. Fecundació in vitro
La FIV és una tècnica de reproducció assis-
tida que consisteix a extreure els òvuls en el 
moment de l’ovulació d’una pacient que prè-
viament ha estat estimulada amb una teràpia 
hormonal, i posar-los en contacte amb els 
espermatozous (inseminació). Al laboratori es 
posen en contacte un o més oòcits d’una dona 
amb els espermatozous de la seva parella.
D’aquesta manera, es pretén afavorir la fe-
cundació quan de manera natural existeix al-
gun problema que la dificulta. Una vegada els 
oòcits són fecundats, l’embrió o els embrions 
resultants s’avaluen i es transfereixen a l’úter. 
La transferència embrionària s’acostuma a 
efectuar el segon o tercer dia després de la 
fecundació, encara que en alguns casos el 
període de cultiu in vitro s’allarga fins l’estat 
de blastòcit, que s’aconsegueix després de 
5 dies. La quantitat transferida és variable i 
depèn de diferents paràmetres considerats. 
En un principi, la FIV es va utilitzar només en 
dones amb les trompes de Fal·lopi obstruïdes 
(factor tubari). Actualment s’aplica en tots els 
casos en què l’esterilitat prové de problemes 
relacionats amb la fecundació o amb les pri-
meres etapes de la reproducció, i en casos 
d’esterilitat sense diagnòstic.
La fecundació in vitro es produeix aproxi-
madament en un 70% dels òvuls inseminats. 
Gràcies a les tècniques de microinjecció es-
permàtica (ICSI) s’aconsegueixen taxes de 
fecundació similars, fins i tot en pacients amb 
alteracions seminals severes.
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2Finalment, la congelació d’embrions permet preservar els embrions que no es transferei-xen en el cicle de FIV i que evolucionen favo-rablement, per poder utilitzar-los en criotrans-ferències posteriors.
Tal com s’esmenta en el capítol d’etiologia 
i epidemiologia de la prematuritat, podem 
observar que les taxes de parts múltiples i la 
prematuritat han sofert un augment conside-
rable en la darrera dècada. 
Segons el registre de reproducció humana 
assistida (FIVCAT.NET, on es recull el nombre 
de TRA in vitro que es realitzen en centres de-
clarats), l’any 2006 un 29% dels nadons nas-
cuts per aquestes tècniques van ser prema-
turs (< 37 setmanes), xifres molt semblants a 
les dels últims dos anys.
Tot seguit s’analitzen els factors que contri-
bueixen a aquest fet.
2.1. Factors de risc d’embaràs 
múltiple
Analitzant les dades d’embarassos múl-
tiples derivats dels cicles de FIV/ICSI (anys 
2001-2005), s’observa que el percentatge de 
bessons i trigèmins ha anat disminuint en els 
darrers anys. Si es comparen les dades cata-
lanes (FIVCAT.NET) amb les del registre euro-
peu (ESHRE) i espanyol (SEF) de l’any 2005, 
s’observa que tant el percentage de bessons 
com de trigèmins se situa aproximadament 
igual al percentatge europeu, i per sota de 
l’espanyol (Bessons: ESHRE 21,0%, SEF 
26,6%, FIVCAT 22,6% // Trigèmins ESHRE 
0,8%, SEF 1,0%, FIVCAT.NET 0,9%). Taula 2.
Taula 2. Parts múltiples amb FIV-ICSI als registres català, espanyol i europeu
BESSONS (%) ≥TRIGÈMINS (%)
FIVCAT.
NET
SEF ESHRE
FIVCAT.
NET
SEF ESHRE
2001 29,7 28,3 24,0 2,8 4,0 1,5
2002 26,9 26,7 23,2 2,8 3,0 1,3
2003 25,5 26,0 22,0 2,9 1,7 1,1
2004 24,8 25,1 21,7 1,2 1,8 1,0
2005 22,6 26,6 21,0 0,9 1,0 0,8
Font d’informació: ESHRE / SEF / FIVCAT.NET (anys 2001-2005)
Si s’analitzen les dades de parts múltiples 
derivats dels cicles de donació d’ovòcits 
(anys 2001-2006), veiem que només la SEF 
té registre d’aquesta dada. Ni l’ESHRE, ni el 
FIVCAT.NET disposen d’aquesta dada (Tau-
la 3). Cal remarcar la importància d’aquest 
col·lectiu, atès que és un procediment que 
ha anat en augment en els últims anys (7.080 
cicles d’ovodonació a Espanya l’any 2006), i 
que, a més, són dones de més edat (55,7% 
dels casos són dones de més de 40 anys), en 
les quual probablement l’embaràs pot com-
portar un risc més elevat, sobretot si es tracta 
d’un embaràs múltiple (l’any 2006 la taxa de 
multiplicitat va ser de gairebé el 30%).
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Taula 3. Parts múltiples amb donació 
d’ovòcits al registre espanyol (SEF)
BESSONS 
(%)
≥TRIGÈMINS 
(%)
2001 35,9 2,8
2002 33,5 2,1
2003 29,4 1,4
2004 33,1 0,9
2005 24,8 0,5
2006 29,5 0,4
Font d’informació:  SEF (anys 2001-2005)
2.2. Mesures preventives
Política de transferència 
embrionària
En els darrers anys, la comunitat científica 
i les administracions sanitàries de la majoria 
de països desenvolupats han manifestat la 
seva preocupació derivada de la transferèn-
cia múltiple embrionària i de les seves conse-
qüències, i és per això, que cada cop més es 
recomana transferir menys embrions. 
A Catalunya, preocupats per aquesta pro-
blemàtica, l’any 1997 ja va tenir lloc la con-
ferència de consens sobre TRA, en la que es 
feia menció de la necessitat de limitar el nú-
mero d’embrions a transferir per tal de reduir 
la incidència d’embarassos múltiples (Bosser 
R et al., 2009). Probablement, aquelles reco-
manacions van ser útils per cridar l’atenció 
dels riscos que comportaven els embaras-
sos múltiples, i que això hagi influït en la re-
ducció del número d’embrions a transferir al 
llarg dels anys, i com a conseqüència,  s’hagi 
produït una disminució dels embarassos múl-
tiples, especialment dels grans múltiples (tri-
gèmins o més). 
Podem observar que existeixen diferents 
registres on es recullen el nombre d’embrions 
transferits en cada cicle d’una fecundació in 
vitro. Tot seguit es realitza una comparació 
de les dades publicades pels registres eu-
ropeu, l’European Society of Human Repro-
duction (ESHRE) (Monitoring Programme, 
ESHRE; 2009), l’espanyol, la Sociedad Es-
pañola de Fertilidad  (SEF) (registro FIV-IAC/
IAD, 2006), i el registre català (FIVCAT.NET) 
(sistema d’informació sobre reproducció hu-
mana asistida, Catalunya; 2006). Cal tenir en 
compte que els registres ESHRE i SEF recu-
llen informació dels centres que declaren la 
informació de manera voluntària, mentre que 
el registre català és de declaració obligatòria 
i cobreix el conjunt del territori:
– En els darrers anys s’observa una disminu-
ció de la transferència de tres i quatre em-
brions, un increment de la transferència de 
dos embrions i un lleu augment de la trans-
ferència d’un embrió. 
– Si es comparen les dades catalanes (FIV-
CAT.NET) amb el registre europeu (ESHRE) 
i espanyol (SEF) de l’any 2005, s’observa 
que en la transferència d’un embrió estem 
per sota de les dades europees i  espanyo-
les (ESHRE: 20,0%, SEF: 14,4%, FIVCAT.
NET: 13,3%). 
– En relació a la transferència de dos em-
brions, les dades catalanes es troben per 
sobre de les europees i les espanyoles 
(ESHRE: 56,1%, SEF: 53,9%, FIVCAT.NET: 
57,9%). Pel que fa a la transferència de tres 
embrions, s’observa que les dades cata-
lanes estan per sobre dels registres euro-
peus, però per sota dels registres espan-
yols (ESHRE: 21,5%, SEF: 31,7%, FIVCAT.
NET 28,9%). 
– Finalment, quant a la transferència de més 
de tres embrions, les dades dels registres 
de Catalunya i Espanya es troben per sota 
de la mitjana europea, degut a la llei de re-
producció assistida vigent, que no permet 
la transferència de més de tres embrions. 
Legislació i recomanacions sobre 
el nombre d’embrions a transferir 
en diferents països
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2Segons el resultat de l’enquesta realitzada per la International Federation of Fertility So-cieties a 57 països durant l’any 2007, existeix una gran variabilitat pel que fa a la legislació i recomanacions del nombre d’embrions que 
es poden transferir en les TRA (Howard W et 
al., 2007). També s’observa, revisant els re-
sultats d’anteriors enquestes, una tendència 
a transferir menys embrions en els darrers 
anys, de 2-3 embrions a 1-2 embrions.
En alguns països s’han implantat lleis o re-
comanacions en relació al nombre d’embrions 
a transferir :
– Països on és possible transferir més de tres 
embrions (generalment en dones grans o 
en les que prèviament ha fracassat algun 
cicle): Grècia, Hong Kong, Hongria, Croà-
cia, India, Japó, Singapur i Estats Units.
– Països on és possible transferir tres em-
brions com a màxim: Argentina, Bèlgica, 
República Txeca, Itàlia, Alemanya, Letònia, 
Eslovènia i Espanya.
– Països on es transfereixen dos embrions (i 
en ocasionals excepcions es pot ampliar a 
tres): Austràlia, Dinamarca, Israel, Noruega, 
Nova Zelanda i Gran Bretanya.
Entre els països que han legislat el nom-
bre d’embrions a transferir, el més restrictiu 
és Suècia, que limita la transferència a un 
embrió. Des de l’any 2004, les lleis belgues 
financen els dos primers cicles de FIV si es 
realitza la transferència embrionària selectiva 
d’un embrió (TES-1), a dones amb edat infe-
rior als 36 anys. Si fracassa, es financen de 
3 a 6 cicles amb transferència de dos em-
brions. En dones de 36 a 39 anys, es finan-
cen els primers dos cicles fins a dos embrions 
per transferència, o fins a tres embrions per a 
pacients majors de 39 anys (Howard W et al., 
2007, Salame Y et al.,2007, Gordts S et al., 
2005, Van LL et al., 2006) . Amb aquesta po-
lítica s’han realitzat un 48% de transferències 
d’un embrió amb tan sols un 12,7% de bes-
sons, segons dades publicades l’any 2005 
(Gordts S et al., 2005).
A Espanya, la llei de l’any 1988 deixava el 
nombre d’embrions a transferir al criteri de 
cada clínic o de cada centre. L’any 2003 es 
va intentar controlar el nombre de gestacions 
múltiples amb una llei (la Llei 45/2003), que 
va ser derogada al poc temps (per restricti-
va) per una de nova (la Llei 14/2006), en la 
qual s’autoritza i, específicament, es limita la 
transferència d’embrions a un màxim de tres 
(Ricciarelli E, 2007).
A Catalunya, la Conferència de consens so-
bre les TRA de l’any 1997 conclou, en relació 
al nombre d’embrions a transferir, el següent: 
Actualment, existeix evidència científica su-
ficient per considerar que el nombre màxim 
d’embrions a transferir en casos de bon 
pronòstic, com el de dones joves i amb bona 
qualitat embrionària, sigui de dos o tres. En 
casos menys favorables, es podrà transferir 
un nombre superior (Bosser R et al., 2009). 
Recomanacions de les Societats 
Científiques sobre el nombre 
d’embrions a transferir
Tot seguit es resumeixen les recomana-
cions de les principals societats científiques 
identificades:
Societat Espanyola de Fertilitat (SEF) (Ric-
ciarelli E.;2007; Tur. R., 2006):
En les dones menors de 30 anys i en la do-
nació d’oòcits es recomana la transferència 
d’1 o 2 embrions, sense excepcions. En les 
dones entre 30 i 37 anys, en el seu primer o 
segon intent de reproducció assistida, es re-
comana la transferència d’1 o 2 embrions. A 
partir del tercer intent es podria considerar la 
transferència de 3 embrions, si no hi ha cap 
embrió de bona qualitat. En les dones de 38 
o més anys es recomana la transferència de 
2 embrions o de 3 embrions en el primer ci-
cle, si no hi ha cap embrió de bona qualitat 
(Taula 4).
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Taula 4. Recomanacions sobre el nombre d’embrions a transferir segons la SEF
 
Edat mare/condició
Nombre d’embrions 
a transferir
Observacions
<30 anys 1 o 2 Sense excepcions.
30-37 anys 1 o 2
A partir del 3er cicle valorar la trans-
ferència de 3, si no hi ha cap embrió de 
bona qualitat.
>37 anys 2
A partir del 1er cicle valorar la trans-
ferència de 3, si no hi ha cap embrió de 
bona qualitat.
Donació d’oòcits 1 o 2 Sense excepcions.
American Society for Reproductive Medici-
ne (ASRM) dels EEUU:
Recomana evitar la gestació múltiple i pro-
posa que, en pacients menors de 35 anys, 
s’hauria de transferir un sol embrió i, excep-
cionalment, 2 embrions. Per pacients entre 35 
i 37 anys, transferir 2 embrions i, excepcio-
nalment, 3. Pel que fa a pacients entre 38 i 40 
anys, s’haurien de transferir fins a 3 embrions 
i, en majors de 40 anys, fins a 5 embrions en 
cas de mal pronòstic. En donants d’oòcits, 
l’edat de la donant hauria de determinar el 
nombre d’embrions a transferir (Guidelines on 
number of embryos transferred, 2008). 
Society of Obstetricians and Gynaecolo-
gists of Canada and the Canadian Fertility 
(SOGC) and Andrology Society (OGC-CFAS) 
de Canadà:
Es recomana no transferir més de 2 em-
brions amb cicle fresc a dones menors de 35 
anys, i considerar la possibilitat d’un sol em-
brió en cas de bon pronòstic. En dones de 35 
a 37 anys, transferir menys de 3 embrions, 
i quan s’observi alta qualitat embrionària i 
pronòstic favorable, considerar transferir 1 o 
2 embrions en el primer o segon cicle. En do-
nes de 39 anys s’hauria de transferir menys 
de 4 embrions en cicle fresc i, en cas de bon 
pronòstic, 2 embrions en el primer o segon 
cicle. En majors de 39 anys, transferir màxim 
4 embrions en cicle fresc i, en cas de bon 
pronòstic, considerar transferir 3 embrions 
en el primer cicle. En donants d’oòcits, l’edat 
de la donant hauria de determinar el nombre 
d’embrions a transferir (Tur R., 2006).
Royal College of Obstetricians and Gynae-
cologists (RCOG) de Gran Bretanya:
Recomana transferir a pacients seleccio-
nades (bon pronòstic i amb risc d’embaràs 
múltiple) un embrió en el primer cicle de FIV 
(Braude P, 2006, http://www.rcog.org.uk/
womens-health/clinical-guidance/multiple-
pregnancy-study-group-statement). La Bri-
tish Fertility Society and Association of Cli-
nical Embryologists (BFS-ACE), també de 
Gran Bretanya, conclou que la transferència 
d’un embrió en pacients seleccionades, jun-
tament amb les transferències subsegüents 
d’embrions congelats pot ser tan efectiva 
com la transferència de dos embrions (nivell A 
de grau d’evidència científica segons l’escala 
NICE). Consideren la qualitat embrionària com 
el criteri més important en què es basa l’èxit 
de la política TES-1, i les estratègies efectives 
de criopreservació són essencials per a maxi-
mitzar la taxa acumulada de naixements amb 
programes TES-1 (nivell A). A més, recoma-
nen l’estimulació moderada dels cicles amb 
combinació de la TES-1, ja que ha resultat ser 
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2cost-efectiva comparada amb l’estimulació convencional i la transferència de 2 embrions (nivell A)(Cutting R et al., 2008).
Estratègies de prevenció 
d’embarassos múltiples
Transferència d’un embrió
L’any 1999, es va proposar la TES-1 en ca-
sos de bon pronòstic (Vilska S et al., 1999). 
Posteriorment, en una reunió de consens de 
l’ESHRE l’any 2002, es considera que els bes-
sons són també una complicació de les TRA i 
s’aconsella la TES-1 en casos de bon pronòs-
tic (dones joves, embrions de bona qualitat i 1 
o 2 cicle de FIV) (Land JA et al., 2003).
La qüestió que es planteja és que, encara 
que per una banda amb la TES-1 es dismi-
nueixen les taxes de bessons, per altra banda 
això va en detriment de les taxes d’embaràs. 
Diverses publicacions que comparen la TES-
1 amb la transferència embrionària selectiva 
de dos embrions (TES-2) així ho confirmen 
(Braude P,2006; Baruffi R et al., 2009).
De tota manera, per avaluar els resultats 
adequadament, cal valorar no solament les 
taxes d’embaràs del cicle de FIV en fresc, 
sinó també les taxes d’embaràs acumulades 
en els cicles de transferència dels embrions 
criopreservats i, sobretot, el resultat final, que 
seria la taxa de nen nascut viu i sa.
Finalment, l’evidència científica disponible 
suggereix que la taxa acumulada de la TES-
1 més la dels criotransfers aconsegueix una 
taxa d’embaràs similar a la TES-2, i a més, 
aconsegueix reduir de forma evident les ta-
xes d’embarassos múltiples (Gelbaya TA et 
al.,2009; Pandian Z et al., 2008).
En casos de bon pronòstic la transferèn-
cia d’un embrió, juntament amb les trans-
ferències subseqüents dels embrions con-
gelats, podria ser equiparable o tan efectiva 
com la transferència de dos embrions.
Transferència de dos embrions
La majoria de països han establert la TES-
2 com un estàndard de bona pràctica, amb 
l’objectiu de reduir la taxa de trigèmins. No 
obstant això, es manté la taxa de bessons 
que presenta un risc de prematuritat, nou ve-
gades més alt que un part simple (Howard W 
et al.,2007). 
Transferència de tres embrions
Quant a la transferència de tres embrions 
en casos de mal pronòstic (edat, fallades en 
la implantació, etc), no s’han identificat revi-
sions sistemàtiques o guies de pràctica clí-
nica que demostrin la seva eficàcia. En una 
revisió sistemàtica de la Cochrane, s’observa 
que els resultats clínics de dos estudis inclo-
sos no milloraven en augmentar el nombre 
d’embrions transferits. Ara bé, cal tenir en 
compte que aquests estudis presentaven al-
gunes limitacions metodològiques, com ara el 
baix nombre de pacients incloses (Pandian Z 
et al.,2008).
Algunes de les societats científiques (com 
per exemple l’ASRM i la Society for Assisted 
Reproductive Technology, SART) han realitzat 
recomanacions basades en el consens, en 
les quals recomanen l’augment del nombre 
d’embrions en cas de mal pronòstic (Fertil 
steril, 2006, suppl1).
Quant a la transferència de tres embrions 
en casos de mal pronòstic, no hi ha evi-
dència científica dels seus avantatges res-
pecte  a la transferència de dos embrions. 
Tot i això,  algunes  societats científiques 
recomanen transferir tres o més embrions 
en casos mal pronòstic.
Transferència de blastòcits
Tot i que s’han trobat diferències significa-
tives en relació a la taxa d’embaràs, entre la 
transferència en estadi de divisió i en estadi 
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de blastòcit (36,0% versus 40,0%), no s’han 
observat diferències en la taxa d’embaràs 
múltiple entre els dos grups de tractament. La 
utilització d’embrions en estadi de blastòcit 
en pacients seleccionades sembla que podria 
afavorir la transferència d’un sol embrió i, per 
tant, tenir un sol embaràs. Si això es confir-
més de forma adequada, la transferència de 
blastòcits podria ser una bona alternativa per 
a la reducció de gestacions múltiples (Blake 
DA et al., 2008).
Quant a la transferència de blastòcits, no 
hi ha evidència científica suficient que de-
mostri el seu avantatge respecte a la trans-
ferència en l’etapa cel·lular. 
Les recomanacions en les estratègies 
de prevenció d’embarassos múltiples amb 
la FIV/ICSI, una vegada revisades les orien-
tacions de les diverses societats científi-
ques i d’altra bibliografia rellevant, són:
– Proposar la transferència d’un embrió a 
dones joves (< 35 anys) en els dos pri-
mers cicles de FIV/ICSI, amb embrions 
de bona qualitat i amb previsió de crio-
preservar/vitrificar els embrions sobrants. 
Aquesta recomanació és extensible a la 
donació d’ovòcits, en la qual s’ha de con-
siderar l’edat de la donant i no la de la 
receptora.
– En els casos que no està indicada la trans-
ferència d’un embrió, la transferència de 
dos embrions hauria de ser la norma ge-
neral. 
– La transferència de tres embrions hauria 
   de ser l’excepció i s’hauria d’evitar en do-
nes de menys de 40 anys. En casos de 
mal pronòstic s’ha d’individualitzar el cas.
– En el programa de donació d’ovòcits no 
s’haurien de transferir més de dos em-
brions, i s’hauria d’impulsar la transferèn-
cia d’un embrió, especialment a dones 
d’edat avançada.
3. Recomanacions generals per 
a disminuir la prematuritat en la 
utilització de la tècnica d’inducció/
estimulació de l’ovulació amb 
o sense inseminació i de la 
fecundació in vitro
Tot seguit, s’exposen algunes considera-
cions a tenir en compte a l’hora d’establir les 
diferents TRA, a fi i efecte de poder disminuir 
les taxes d’embaràs múltiple i, per tant, les 
taxes de prematuritat derivades d’aquestes 
tècniques:
Inducció/estimulació de l’ovulació amb 
o sense inseminació:
– En la inducció/estimulació de l’ovulació, 
l’objectiu és aconseguir una resposta 
monofol·licular/bifol·licular.
– Les recomanacions donades per las dife-
rents societats científiques per tal de re-
duir la incidència d’embarassos múltiples 
en la inducció/estimulació de l’ovulació, 
són, en la majoria de casos, molt ge-
nerals, i sempre basades en l’opinió de 
grups d’experts.
– La inducció/estimulació ovàrica amb o 
sense inseminació, s’hauria d’esgotar 
(sempre que estigui indicada) abans de 
recòrrer a la FIV.
– Els centres han de recollir i enregistrar les 
pròpies dades per tal de conèixer el seus 
propis resultats, i utilitzar estratègies per 
tal de tenir una incidència d’embarassos 
múltiples el més baixa possible.
– S’hauria de potenciar el desenvolupament 
d’eines per facilitar la recollida de dades, 
ja que els registres existents són poc fia-
bles. A Catalunya no hi ha un registre es-
pecífic per aquests tractaments. 
Fecundació in vitro:
– La majoria de països han adoptat recoma-
nacions o legislació per disminuir el nom-
bre d’embrions a transferir en les TRA.
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2– El fet de transferir més d’un embrió és de-gut principalment, per una banda, al desig d’embaràs de la parella que vol les màxi-mes possibilitats d’èxit i, per altra banda, 
a la necessitat dels centres d’aconseguir 
unes bones taxes d’embaràs.
– S’hauria d’informar a les parelles de les 
taxes d’embaràs de cada procediment, 
tenint en compte el cicle en fresc i els ci-
cles acumulats en les criotransferències 
(en els casos que hi hagi embrions so-
brants).
– Els centre de TRA haurien de disposar 
d’adequats programes de congelació 
d’embrions per tal d’optimitzar la trans-
ferència d’un embrió.
– En la donació d’ovòcits, els criteris pel 
nombre d’embrions a transferir han de te-
nir en compte, per una banda, l’edat de 
la donant (bona qualitat ovocitària de les 
dones <35 anys) i, per altra, l’edat de la 
receptora, així com els possibles factors 
mèdics associats, que podrien agreujar-
se en el cas d’una gestació múltiple.
– La transferència de més embrions és un 
tema bàsicament econòmic. Cal realitzar 
un estudi de costos dels embarassos múl-
tiples per tal d’invertir més diners en sub-
vencions pels cicles de FIV.
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Introducció
Els canvis culturals i socials en les últimes dè-
cades han influït clarament en la millora de la 
salut de les dones i de la població en general.
Un dels factors relacionats amb el descens 
de la morbimortalitat materno-infantil ha estat 
precisament la millora de la salut de la dona. 
A més, durant les etapes preconcepcional i la 
gestació, la dona està més motivada per por-
tar a terme canvis de comportaments que mi-
lloraran positivament la seva salut i  repercu-
tiran directament sobre la salut del seu fill/a.
Tal com ja s’ha dit a l’inici del capítol ante-
rior, hi ha diversos factors de risc que la dona 
pot trobar-se durant l’embaràs, però que ja 
els tenia abans de l’inici del mateix, com per 
exemple tenir una edat avançada, una obe-
sitat mòrbida, o presentar una diabetis tipus 
I. Aquests casos tenen ja la consideració de 
gestants de risc i seguiran uns circuits espe-
cials des del començament de la seva ges-
tació. Moltes vegades aquests factors també 
són factors de risc d’altres malalties i, com és 
natural, els circuits han d’incloure les mesu-
res preventives de qualsevol de les patologies 
que poden presentar. 
En aquest apartat del protocol es fa una 
revisió acurada dels factors de risc de pre-
maturitat que es poden detectar durant la 
gestació, així com dels possibles marcadors 
(prevenció secundària) que es poden fer ser-
vir per determinar quina és la gestant que, de 
manera evident, té un risc augmentat. Tam-
bé es revisen quines són les mesures que 
es poden aplicar en aquest moment, amb 
la finalitat de disminuir la probabilitat que el 
part s’iniciï abans del terme, i també quina és 
l’actuació més adient per tractar el veritable 
part prematur, especialment posant èmfasi en 
les mesures de prevenció terciària, per tal que 
el nadó presenti les mínimes complicacions 
pròpies de la prematuritat.
D’altra banda, hi ha factors que poden sor-
gir durant la gestació. L’exemple més clar 
seria la presència de bessons; però n‘hi ha 
d’altres que, sense ser tan evidents, poden 
ser acceptats també com a marcadors de 
prematuritat, i es poden considerar signes 
molt precoços de l’alteració; és a dir, veri-
tables marcadors de prevenció secundària. 
Entre ells, es fa una anàlisi prou crítica sobre 
la longitud cervical mesurada per ultrasons, 
com també sobre algun marcador bioquímic. 
La presència d’aquests marcadors identifica 
un grup de gestants de risc que necessita 
uns circuits concrets. 
Un altre aspecte molt important que es des-
envolupa en aquest capítol és el del diagnòs-
tic de la veritable amenaça de part prematur. 
Actualment ja hi ha un ampli consens sobre 
el fet que la mesura de la cèrvix, o bé la de-
terminació de la fibronectina fetal, juntament 
amb certes mesures clíniques (dinàmica ute-
rina, característiques cervicals, estat del fe-
tus, presència o no de ruptura prematura de 
membranes, etc), ajuden, i molt, en la presa 
de decisions. Aquest punt és de rellevant im-
portància, doncs pot fer decidir el trasllat o no 
d’una gestant, pot significar o no l’ adminis-
tració de corticoides, i pot indicar o no l’ ad-
ministració de tocolítics. Per tant, és de par-
ticular rellevància aquesta forma d’analitzar 
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la situació, ja que permet un tractament tant 
secundari com terciari de la mateixa, amb les 
conseqüents repercussions positives sobre la 
morbimortalitat dels nadons i de les mares.
El trasllat de la mare a un centre sanitari s’ha 
de fer en les condicions ideals per la gestant 
i pel fetus/nadó, i el lloc ha de ser l’adient en 
funció de les característiques de cada cas. És 
per aquest motiu que en un apartat especial 
es tracten totes aquestes circumstàncies que 
envolten el trasllat matern, i es posa de relleu 
quins són els casos tributaris de trasllat, les 
condicions en què s’ha de fer, els tractaments 
que s’han d’aplicar durant els trasllats, quin 
personal ha de ser el responsable del trasllat, 
quins són els centres adients per cada cas, 
etc., en un moment en el qual l’eficiència és 
molt rellevant.
Determinants del risc 
de prematuritat en la dona 
embarassada
Els factors de risc que es poden donar en 
una gestant i que estan relacionats amb la 
prematuritat, segons l’evidència científica, 
són els que es descriuen a continuació. Po-
drem veure que tant es tracta de factors pro-
pis de la dona com d’altres relacionats amb el 
desenvolupament del fetus.
De la mateixa manera que s’han descrit en 
l’etapa pregestacional, es tractaran els fac-
tors socioeconòmics, els factors d’estil de 
vida i de salut de la gestant, així com mal-
formacions o alteracions del creixement fetal. 
Finalment, es parlarà del factor de risc que 
suposa el trasllat matern de la mare amb el 
fetus dins de l’úter, en els casos que així es 
requereixi.
1. Factors socioeconòmics i 
demogràfics
Hi ha diversos factors socioeconòmics as-
sociats amb la prematuritat que ja s’han co-
mentat en l’etapa pregestacional d’aquest 
protocol, com l’antecedent de part prema-
tur anterior, edat inferior a 17 i superior a 38 
anys, interval genèsic menor de sis mesos, i 
la raça negra (Leijon et al., 2003).
En l’etapa de dona gestant cal destacar els 
factors següents:
– Situació social desfavorida
Un dels factors que tradicionalment s’han 
estudiat en aquesta etapa gestacional han 
estat les diferències socials. Diversos estu-
dis coincideixen a assenyalar la seva asso-
ciació amb la prematuritat i conclouen que 
una situació social desfavorida pot suposar 
uns factors d’estrès crònic que, sumats a 
factors psicològics, socials i/o d’un entorn 
advers, poden provocar respostes hormo-
nals i/o comportaments poc saludables. Dins 
d’aquest factor de situació social desfavorida 
s’hi inclouen el racisme i la immigració.
– Control insuficient o inadequat de la 
gestació
Les atencions que rep la gestant per part 
de la llevadora i l’obstetraginecòleg han 
aconseguit disminuir molt la mortalitat i les 
complicacions de les mares i dels nadons. Els 
consells, el control, i la relació amb els pro-
fessionals sanitaris ajuden a tenir un embaràs 
saludable. Per tant, és d’especial importància 
que la gestant es responsabilitzi del seu em-
baràs i assisteixi a les consultes per realitzar 
les proves indicades. 
 
Es parla de control insuficient de la gestació 
quan la primera visita de control gestacional 
té lloc després de la setmana 12, o s’efectua 
menys d’una visita cada trimestre, i/o quan 
no s’ha dut a terme alguna de les proves 
complementàries indicades per a les setma-
nes de gestació. Això impedeix diagnosticar 
les patologies que puguin aparèixer i condi-
cionen la prematuritat.
– Violència de gènere
L’embaràs és una etapa en la qual poden 
aparèixer canvis en la relació de parella i, en 
alguns casos, situacions complexes i rela-
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cions violentes envers la dona, o un augment 
de la violència quan la dona ja es troba en 
aquesta situació. Diversos estudis posen de 
manifest que la violència masclista s’inicïa o 
augmenta durant l’embaràs (Edin K, 2006; 
CEMACH, 2004) . 
L’exercici de la violència física acostuma a te-
nir unes conseqüències directes i observables 
sobre la salut de la dona, com per exemple 
traumatismes abdominals, desprendiment de 
la placenta, hemorràgies abans del part, etc., 
i l’aparició de problemes emocionals i socials.
Les dones embarassades que es troben 
en situació de violència masclista estan sot-
meses a un risc més alt de patir depressió, 
ansietat, estrès posttraumàtic i intents de suï-
cidi, així com a un risc més elevat de consum 
perjudicial de substàncies psicoactives. 
Algunes dones en aquesta situació po-
den arribar a perdre l’interès per la salut de 
la criatura i deixar d’assistir als controls pre-
natals, la qual cosa pot afavorir la presència 
d’hemorràgies abans del part, parts prema-
turs, una mort perinatal o altres problemes de 
salut materna (Baccus L et al.,2001; Cokkini-
des VE, 1999, Protocol par a l’abordatge de 
la violència masclista en l’àmbit de Salut. Doc 
operatiu embaràs. Departament de Salut).
Les estratègies preventives des de Salut 
Pública per combatre la violència de gènere 
van dirigides a impedir la normalització de la 
violència i a evitar-la, mitjançant la reducció 
de factors de risc, amb la sensibilització de 
la ciutadania, especialment de les dones. De 
la mateixa manera, també els professionals 
sanitaris han d’estar sensibilitzats i formats 
en educació per a la salut envers violències 
masclistes.
En la dona embarassada la detecció de la 
violència masclista pot tenir lloc en qualse-
vol de les consultes sobre salut sexual i salut 
reproductiva en l’àmbit de l’atenció primària, 
així com en l’àmbit hospitalari. Diversos es-
tudis coincideixen en la necessitat d’abordar 
la violència masclista de manera rutinària, es-
pecialment en les primeres visites i en el mo-
ment de confeccionar la història clínica. Quan 
es realitza l’anamnesi, a moltes dones en 
aquesta situació els costa explicar el fet da-
vant d’un professional sanitari; per això és im-
portant tenir en compte certs aspectes, com 
ara preguntar-ho de forma indirecta, sense fer 
judicis de les consideracions de la dona i, a 
ser possible, tractar aquests fets de manera 
individualitzada amb la dona. 
Guies com la NICE o el Royal College of 
Midwives recomanen a tots els professionals, 
llevadores i obstetraginecòlegs que interve-
nen durant l’embaràs, estar alertes als signes 
i símptomes de la violència, i sobretot cal do-
nar l’oportunitat a totes les dones de declarar 
aquesta situació.
Hi ha una sèrie de dades de la història obs-
tètrica de la dona que ens poden fer sospitar 
que està patint una situació de violència. La 
patologia està relacionada en molts casos 
amb un augment d’estrès o directament re-
lacionada amb maltractaments o agressions 
sexuals. Aquests senyals són:
– Antecedents de nadons de baix pes. La 
dona víctima de violència té un un 40% 
més de probabilitats de tenir un nadó de 
baix pes.
– Antecedents de parts prematurs.
– Avortaments de repetició ocasionats direc-
tament per la violència executada, o bé de 
forma voluntària, forçats per la parella.
– Embarassos no desitjats com a conse-
qüència de relacions sexuals forçades i 
sense cap tipus de mètode anticoncep-
tiu (l’agressor no vol prendre cap mesura 
d’anticoncepció).
– Disfuncions sexuals: vaginisme, disparèu-
nia, desig sexual inhibit.
– Retard del creixement intrauterí.
– Deficient augment de pes ponderat de la 
gestant.
– Consultes en relació a la disminució de la 
percepció dels moviments fetals, ocasiona-
des per la por que el fetus pugui estar afectat 
desprès d’una agressió, ja que l’abdomen 
és, freqüentment, el blanc de l’atac.
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– Comparant les dones amb i sense risc de 
violència física, les de risc presenten di-
ferències, quant el número incrementat de 
cesàrees, infeccions renals, parts prema-
turs i traumatismes (hèrnies o dehiscències 
musculars abdominals).
Una vegada detectat aquest factor de risc 
de la violència de gènere en una gestant, 
és important oferir una atenció integral, un 
seguiment i un bon acompanyament de la 
dona. Per això, és important establir una 
bona comunicació i coordinació amb els 
equips de professionals dels serveis de gi-
necologia i obstetrícia de l’àmbit hospitalari 
i amb els diferents agents que poden inter-
venir en l’atenció, i realitzar el seguiment i la 
recuperació de les dones que es troben en 
una situació de violència masclista (equips 
d’atenció primària -EAP-, personal de treball 
social, cossos de seguretat o justícia, entre 
d’altres), seguint el Protocol per a l’abordatge 
de la violència masclista en l’àmbit de la salut 
a Catalunya.
En la primera visita de control de 
l’embaràs, en l’anamnesi, les llevadores i 
els ginecòlegs  haurien de valorar factors de 
situació social desfavorida i de violència de 
gènere, per tal de poder realitzar un millor 
seguiment d’aquestes gestants i afavorir 
una bona evolució de l’embaràs. 
També cal fer un seguiment actiu més im-
portant per part dels professionals sanitaris 
quan la gestant no acompleix la pauta de 
les visites dins del pla establert, per tal de 
rebre una millor atenció durant l’embaràs 
i intentar garantir que el part no presenti 
complicacions, ni per la mare ni pel nadó.
En l’abordatge de la violència masclista 
en l’àmbit de la salut a Catalunya, es reco-
mana el cribratge  universal en les consul-
tes d’embaràs. Aquest protocol ofereix les 
pautes generals que poden facilitar aquesta 
recerca activa dels casos de violència.
2. Factors de risc en relació a 
l’estil de vida
Tots sabem que els bons estils de vida 
mantinguts durant l’embaràs són molt impor-
tants per la bona evolució del mateix, tant per 
la mare com pel nadó.
Ja hem comentat la importància del control 
de la gestació i la seva repercussió sobre la 
morbimortalitat perinatal, així com l’aplicació 
dels protocols i les guies sobre el control i 
el seguiment de l’embaràs que els profes-
sionals sanitaris tenen al seu abast, fets que 
ajuden a anar transmetent els consells bàsics 
d’educació sanitària que, a la vegada, contri-
bueixen a anar adquirint uns bons estils de vida 
en les dones en aquesta etapa gestacional.
2.1. Hàbits tòxics
El consum de tabac, alcohol i altres dro-
gues durant la gestació tenen una clara reper-
cussió. Entre els efectes adversos s’inclouen 
l’avortament espontani, el trencament prematur 
de membranes i el part prematur, entre d’altres.
Per aquest motiu, les intervencions dirigi-
des a eliminar el consum d’aquestes substàn-
cies tindran un efecte clarament positiu, tant 
abans de la gestació com durant la gestació, 
amb una millora sobre els resultats perinatals 
i, concretament, en una certa disminució dels 
casos de prematuritat.
Tabac
La relació del tabac i dels efectes nocius 
per la salut de les persones està constata-
da en nombrosos estudis i adquireix especial 
importància durant la gestació, degut a les 
repercussions fetals, ja que totes les subs-
tàncies del tabac travessen la barrera placen-
tària. A més, amb l’abandonament del con-
sum de tabac es millora la salut de la dona en 
general, i es prevenen malalties respiratòries 
i cardiovasculars, diferents tipus de càncer, i 
alteracions de la capacitat reproductiva.
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En els diferents estudis realitzats sobre fills/
es de mares fumadores s’ha pogut compro-
var i confirmar la major incidència de baix pes 
al néixer, així com un major risc d’anomalies 
cromosòmiques (De la Chica et al.,2005), 
respecte les dones no fumadores. Però a més 
d’aquest efecte, clarament conegut pels pro-
fessionals, està demostrat també que el tabac 
produeix una major incidència d’amenaça de 
part prematur: el risc relatiu d’una dona fuma-
dora durant la gestació és del doble respecte 
el d’una dona no fumadora (British medical 
Association, 2004).
Davant d’aquests resultats, és fonamental 
la intervenció sobre el consum de tabac du-
rant la gestació, tenint en compte que entre 
la població femenina, fins ara, s’ha produït un 
increment del consum, especialment entre la 
població més jove. 
El consum de tabac presenta característi-
ques de gènere diferencials, no només pels 
seus efectes perjudicials per la salut, sinó 
també per aquells aspectes involucrats en la 
iniciació, el manteniment i l’abandonament 
del consum, i hi influeixen factors sociocultu-
rals, personals i ambientals.
A Espanya, segons les dades de l’Enquesta 
Nacional de Salut del 2012-2013, fumen ac-
tualment un 20,2% de dones majors de 15 
anys. Preocupen especialment les taxes de 
prevalença observades en joves entre els 16 
i els 24 anys, que en el cas de les dones és 
d’un 25%, 3 punts per sobre dels homes. El 
risc del tabac sobre el fetus està directament 
associat al nombre de cigarretes (Martinez-
Frias MI et al., 2005); a Espanya, el 21,5% 
de fumadores en edat fèrtil fumen més de 10 
cigarretes al dia.
A Catalunya, les dades recents de 
l’Enquesta d’Alletament que es va realitzar 
a 1.200 dones, des del Programa de Salut 
Materno Infantil de l’Agència de Salut Pública 
de Catalunya (Jané M et al.,2006), posa de 
manifest que el 37,6% de les dones són fu-
madores a l’inici de la gestació. D’aquestes, 
el 55,3% deixa de fumar durant l’embaràs. Un 
any després del part, el 27,8% de les dones 
que es consideraven fumadores a l’inici de 
la gestació es mantenen sense fumar. Dins 
del grup de dones adolescents de 15 a 19 
anys, a la pròpia problemàtica de l’embaràs 
en adolescents se li afegeix el del consum de 
tabac, donat que un 50% fumen a l’inici de la 
gestació.
L’embaràs és un moment clau per animar 
a deixar de fumar. Si totes les dones ges-
tants deixessin de fumar durant la gestació, 
el nombre de morts fetals i de lactants dismi-
nuiria, aproximadament, un 10%.
El consell per deixar de fumar és eficaç per 
afavorir l’abandonament del consum de ta-
bac durant l’embaràs. L’objectiu del consell 
és aconseguir l’abandonament abans de la 
setmana 20-24 de gestació, ja que els riscos 
respecte a la prematuritat, per exemple, se-
rien els mateixos que per les dones que van 
deixar de fumar en el primer trimestre. No 
obstant això, s’ha d’intervenir durant tota la 
gestació perquè l’abandonament aportarà 
beneficis en qualsevol moment.
A Catalunya, el programa d’Embaràs Sense 
Fum permet als professionals plantejar, du-
rant l’etapa preconcepcional, concepcional i 
postpart, una intervenció estructurada que té 
com a objectiu que les dones deixin de fu-
mar en qualsevol trimestre de la gestació. Per 
altra banda, i segons criteris descrits en en 
la Guia clínica per promoure l’abandonament 
del consum de tabac durant l’embaràs, en 
funció del consum de cigarretes, es plante-
ja, a més del consell específic per deixar de 
fumar, la teràpia substitutiva de la nicotina 
(TSN) en aquells casos que la dona consu-
meix  10 cigarretes o més i no pot deixar de 
fumar amb les intervencions de recolzament i 
consell professional.
Les revisions recents sobre l’efectivitat de 
les intervencions dirigides a dones embaras-
sades insisteixen en la incorporació del consell 
mínim per part dels professionals (llevadores i 
obstetraginecòlegs), la identificació de patrons 
de conducta de la parella i de l’entorn proper, 
i l’oferiment de TSN com a complement de les 
diferents intervencions (Jané M, 2006).
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Es recomana en l’anamnesi de la primera 
visita de seguiment de l’embaràs preguntar 
a l’embarassada pel seu consum de tabac 
i, si es fumadora, fer una bona valoració 
per aplicar les estratègies d’abandonament 
del consum del tabac, independentment 
del número de cigarretes que fumi, fent un 
abordatge personal i positiu, i seguint les 
guies clíniques existents amb perspectiva 
de gènere.
Alcohol
Tal com hem comentat en l’anterior capítol 
del factor de risc de l’alcohol en l’etapa pre-
gestacional, el consum d’alcohol en els dones 
no és tan elevat com el del tabac, però s’ha 
de tenir en compte en un 3,2% de les do-
nes en edat fèrtil. No obstant, encara que la 
seva prevalença no sigui tan alta, sí que s’ha 
de valorar l’efecte i les repercussions que té 
aquest droga sobre l’evolució de l’embaràs, 
sobre el part i el fetus.
L’alcohol travessa fàcilment la placenta i 
arriba ràpidament a la circulació fetal. En el 
fetge immadur del fetus, l’alcohol es metabo-
litza més lentament que en l’adult, per això les 
concentracions d’alcohol a nivell fetal poden 
ser més elevades que en la mare i mantenir-
se elevades durant més temps que en la sang 
materna. 
Un estudi recent va determinar en el meconi 
del nadó la presència d’esters etílics d’àcids 
grassos (sigles en angles FAEEs) com un 
nou biomarcador de dany fetal associat a 
l’exposició  d’alcohol. Es va trobar que un 
45% de les 353 mostres estudiades presen-
taven elevats nivells de FAEEs ( > 2nmol/g), 
i es va identificar, per tant, una exposició alta 
d’alcohol en un conjunt de dones de baix nivell 
socioeconòmic (Garcia-Algar O et al., 2010).
La síndrome alcohòlica fetal (SAF) es ca-
racteritza per un conjunt de malformacions 
físiques, especialment a la cara, per un re-
tard del creixement i de la maduresa psico-
motora, i per un retard del desenvolupament 
intel·lectual que presenten els fills de mares 
alcohòliques. Aquests dèficits persisteixen 
moltes vegades fins arribar a l’adolescència.
Existeix una certa controvèrsia respecte a 
la relació del consum d’alcohol i la prematu-
ritat. En la revisió de les evidències per esta-
blir la relació entre les conductes de risc i el 
naixement preterme no es pot demostrar; no 
obstant, existeix una àmplia variabilitat de les 
categories de les exposicions durant la gesta-
ció (Carvajal Encina F et al., 2010).
El que sembla clarament demostrat és que 
les embarassades amb un alt consum durant 
les primeres 30 setmanes de gestació tenen 
un risc de part prematur 3 vegades major que 
les embarassades no consumidores (Kemos-
del U et al.,2000).
Aquesta associació sembla explicar-se per 
l’augment de les prostaglandines en les con-
sumidores (Cook JL et al., 1998). Altres es-
tudis conclouen  que no hi ha un risc de part 
preterme entre les dones que consumeixen 
una o dues begudes amb alcohol a la setma-
na, però les que en consumeixen tres o més 
tenen tres vegades major risc de prematuri-
tat. Finalment, hi ha estudis que han demos-
trat que els nens de 6 a 7 anys de mares con-
sumidores d’una sola beguda alcohòlica a la 
setmana tenen més probabilitats de presen-
tar problemes de conducta, com per exemple 
agressivitat o delinqüència, que els fills de les 
mares que no consumeixen alcohol (Parazzini 
F et al., 2003; Sood B et al.,2001).
A més, el consum d’alcohol sol associar-se 
a un inici tardà del control de la gestació (des-
prés del primer trimestre), nivell socioeconò-
mic baix, incorrecta alimentació, consum de 
tabac i abús d’altres drogues; per tant, es fa 
necessària una intervenció intensa.
Aquests resultats, conjuntament amb 
d’altres relacionats amb el risc de la síndro-
me alcohòlica fetal (SAF), i davant la dificultat 
d’establir clarament un límit lliure de riscos, 
fan que les recomanacions a nivell internacio-
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nal i nacional siguin de consum “zero” o abs-
tinència total durant la gestació.
L’embaràs és una oportunitat important 
per identificar i intervenir sobre el consum 
d’alcohol, i els elevats costos en la salut a ni-
vell de resultats perinatals i de prematuritat 
han d’encoratjar els professionals, llevadores 
i obstetraginecòlegs a intervenir de manera 
sistemàtica en les embarassades, a través de 
la informació generalitzada sobre els riscos 
del consum d’alcohol i orientant adequada-
ment a les gestants consumidores. 
La identificació del consum d’alcohol du-
rant la gestació no és fàcil, ja que en gene-
ral la dona sol negar aquest consum per por, 
estigmatització, inseguretat, entre d’altres cir-
cumstàncies. La detecció del consum és el 
primer pas per al tractament. Per tant, és fo-
namental modificar els hàbits relacionats amb 
el consum d’alcohol al més aviat possible, i 
intervenir en l’etapa preconcepcional (Barry 
KL et al., 2009) . A Suècia existeixen progra-
mes específics realitzats per llevadores, que 
controlen la gestació, intervenen de manera 
sistemàtica i identifiquen les dones consumi-
dores, les quals s’incorporen a un programa 
especial per a l’abandonament del consum, 
dirigit també per llevadores. Aquests progra-
mes semblen haver tingut un èxit important 
en la prevenció del SAF i dels Desordres Alco-
hòlics Fetals (FASD) (Guerri C, 2010).
La intervenció breu té un impacte sobre el 
consum d’alcohol,  que ha estat demostrat 
en adults, tant homes com dones (Ballesteros 
J et al., 2004). Aquesta intervenció és fona-
mental per tal d’aconseguir l’abandonament 
del consum i sembla l’opció més factible tam-
bé entre les gestants.
Cal tenir present que el consell per a 
l’abstinència del consum d’alcohol i d’altres 
drogues durant l’embaràs és la norma ge-
neral per als casos de consum sense de-
pendència, generalment el consum esporà-
dic o recreatiu. 
Els casos de dependència o sospita de 
dependència d’alcohol i d’altres drogues en 
l’embarassada han de ser valorats conjun-
tament amb un especialista, i s’haurien de 
tenir presents com embarassos d’alt risc. 
En aquests moments s’està treballant des 
del Departament de Salut en el programa 
Embaràs Sense Alcohol.
L’absència d’alcohol i de drogues s’haurà 
de mantenir durant tot l’embaràs i la lactàn-
cia, i caldrà iniciar-la des de l’etapa precon-
cepcional.
Altres drogues
La consulta preconcepcional és el moment 
més adequat per proposar la deshabituació 
de les dones consumidores de drogues. A les 
dones amb addicció a l’heroïna (0,15%) que 
es presenten embarassades caldrà incorpo-
rar-les a un programa de metadona, ja que 
durant la síndrome d’abstinència s’incrementa 
el risc de part prematur i mort fetal .
La revisió de la relació del consum d’altres 
drogues amb el risc de prematuritat, no és 
prou concloent. Pel que fa referència al con-
sum de marihuana, s’ha comprovat el risc de 
prematuritat amb animals, però no en perso-
nes, i altres estudis realitzats no mostren una 
associació significativa de la marihuana amb 
el part prematur. En el cas del consum de co-
caïna, es va trobar risc de prematuritat, tot i 
que sembla que la major part dels estudis po-
dien tenir un cert biaix, ja que es van seleccio-
nar gestants amb alt consum, amb entorns 
socials adversos i altres conductes de risc 
associades. No hi ha prou estudis respecte a 
la relació del consum de drogues de disseny 
i la prematuritat.
L’efecte del consum de cafeïna no mostra 
cap relació amb el risc de prematuritat (Car-
vajal  Encina F et al., 2010).
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El consum d’heroïna i cocaïna s’ha rela-
cionat amb la prematuritat, però no el con-
sum de marihuana, cafeïna i altres drogues 
menors.
Davant d’una situació de dependència, es 
pot necessitar un tractament, com és el cas 
de les gestants dependents de l’heroïna, 
que s’hauran d’introduir en algun progra-
ma de manteniment amb metadona, per 
tal de mantenir-les allunyades de l’heroïna; 
d’aquesta manera es facilitarà un millor se-
guiment de l’embaràs  fins el part.
2.2. Activitat laboral i embaràs
Durant l’embaràs, la dona en condicions 
normals pot desenvolupar el treball habitual 
sempre que això no comporti postures inco-
rrectes, grans esforços o cap altre tipus de 
risc (manipulació de productes tòxics o expo-
sicions a radiacions, etc...).
L’avaluació de l’efecte del treball durant la 
gestació és una tasca difícil, ja que hi ha una 
multitud de factors que influeixen sobre els 
resultats.
La decisió de si una dona gestant pot conti-
nuar o no el treball que estava desenvolupant, 
per tal que no presenti un risc de part prema-
tur, cal prendre-la de manera individualitzada, 
en funció del tipus de tasques que realitza la 
dona embarassada, de l’estat físic, del seu 
estat de salut, i de la setmana de gestació en 
la qual es trobi.
La incapacitat per desenvolupar una activi-
tat laboral durant l’embaràs pot ser provoca-
da per una causa de l’embaràs pròpiament 
dit, per una complicació pròpia de l’embaràs, 
per malalties prèvies, o bé relacionada amb 
l’exposició ocupacional.
L’avaluació dels riscos de l’activitat laboral 
hauria de fer-se en la primera visita  de la con-
sulta prenatal i continuar-se en les visites de 
seguiment durant tot l’embaràs.
Els riscos potencials a tenir en compte in-
clouen els aspectes fisiològics, els psicolò-
gics i els riscos específics del treball. Entre 
els fisiològics cal valorar els esforços físics 
que l’embarassada ha de realitzar, que impli-
carien una disminució de la circulació utero-
placentària i l’alteració dels ritmes circadians 
(canvis en els horaris de torn de treball), els 
quals produeixen alteracions en el ritme son/
vigília, alteracions gastrointestinals i un aug-
ment del risc cardiovascular. Quant els as-
pectes psicològics, l’estrès psicosocial és 
un factor determinant per la bona evolució 
de l’embaràs. Les gestants amb una activitat 
laboral més estressant poden tenir una inci-
dència més alta de naixements preterme. En 
relació a aquest últim aspecte, també cal te-
nir en compte que altres factors com l’estat 
civil i la posició socioeconòmica condicionen 
l’estrès que pot provocar el treball. Les dones 
casades i amb bona posició social viuen una 
situació menys estressant durant l’embaràs.
Es considera que hi ha un risc laboral ges-
tacional quan l’embarassada treballa en un 
ambient susceptible de perjudicar l’evolució 
de l’embaràs.
Un estudi europeu va revelar un augment 
de PP en relació directa amb les hores de tre-
ball de la gestant i amb les feines que impli-
quen fatiga corporal.
Es poden considerar els agents de risc més 
importants següents :
Físics:
– Càrrega física: manipulació manual de cà-
rregues superiors a 10 kg.
– Postura: bipedestació prolongada superior 
a 3 hores.
– Radiacions ionitzants: no s’han relacionat 
amb la prematuritat.
– Vibracions: són un risc, sobretot en l’últim 
trimestre.
Químics:
– Les vies d’entrada més freqüents són la in-
halatòria i la dèrmica.
Entre aquests elements de risc trobem els 
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dissolvents orgànics i inorgànics, els hidro-
carburs, els esterilitzants utilitzats en la in-
dústria alimentària, etc.
Biològics:
– L’exposició a agents biològics en l’entorn 
laboral a causa de la naturalesa de la seva 
activitat. Per exemple, treballadores de la-
boratori de microbiologia, personal sanitari, 
veterinàries.
– Listeriosi
– Brucel·losi
Ambientals
– Exposició a pols o vapors contaminants.
Com a guia per avaluar cada cas, s’han 
d’utilitzar les directives de la UE de salut laboral.
Cal detectar un possible risc laboral en la 
dona embarassada durant els controls de 
l’embaràs per part dels professionals sani-
taris i, en cas d’existir algun risc, seguint les 
directives i guies de salut laboral, s’hauria 
d’adaptar el lloc de treball de les dones 
amb risc d’exposició. Si no fos possible, 
caldria traslladar la dona embarassada a un 
altre lloc exempt de risc.
2.3. Nutrició i gestació
L’estat nutricional durant la gestació es pot 
valorar per l’índex de massa corporal o pels 
nivells en sèrum de diferents elements. En 
la pràctica clínica s’utilitza l’índex de massa 
corporal (IMC). IMC=pes (en kg)/talla2 (en me-
tres). Els  valors de referència són els esmen-
tats en l’apartat de l’etapa pregestacional.
Com en qualsevol altra etapa de la vida 
de la dona, és important mantenir un estat 
nutricional òptim durant l’embaràs, amb un 
pes dins del rang de la normalitat. Qualsevol 
desviació d’aquesta normalitat augmentarà el 
risc de la gestació. Es per això que el pro-
fesional sanitari ha de tenir en compte que 
cal incrementar la ingesta calòrica en aquesta 
etapa de la vida de la dona. 
Durant el primer trimestre els requeriments 
energètics es mantenen, mentre que a partir 
del quart trimestre augmenten de forma pro-
gressiva, al voltant de 350 kcal sobre la inges-
ta habitual. Sovint el comportament alimenta-
ri de la gestant pot no tenir correspondència 
amb les necessitats reals de l’organisme en 
aquesta etapa, degut al malestar produït pel 
propi embaràs, com les nàusees o vòmits, 
acidesa o pirosi i restrenyiment.
Taula 5. Guanys de pes ponderats durant 
la gestació segons l’índex de massa cor-
poral
IMC Augment de pes
recomanat (kg)
< 20 12,5 a 18
20-25 11,5 a 16
26-29 7 a 11,5
> 29 < 6,8
Font: Institute of Medicine dels EUA. Schieve et 
al., 2000
Baix pes i gestació
Un baix pes matern es tradueix en un dèficit 
nutricional que potencialment es pot prevenir 
o corregir. S’ha proposat com a un potent in-
dicador de mals resultats obstètrics i de parts 
preterme (Amy Merlino et al.; Hugh M.).
S’ha descrit àmpliament en la literatura que 
un baix pes pregestacional augmenta el risc de 
part preterme, de retards del creixement intra-
uterí, i de fetus amb baix pes al néixer. Això se-
ria més important en aquelles gestants amb un 
inadequat augment de pes durant l’embaràs. 
El pes tindria també un paper important en 
les recurrències, doncs s’ha vist que una pèr-
dua de pes entre gestacions augmenta el risc 
de part preterme, especialment en aquelles 
embarassades amb un antecedent. En canvi, 
un augment de pes entre gestacions podria 
tenir un paper protector respecte de les recu-
rrències (Cnattingius et al., 1998).
Prevenció i atenció a la prematuritat en l’etapa gestacional
74
Es podria explicar la relació entre el baix 
pes i el part preterme com una disminució 
del volum plasmàtic en pacients desnutrides, 
cosa que disminueix la irrigació uterina i pla-
centària, així com el pas de nutrients al fetus, 
que donaria lloc al RCIU.
A més, la desnutrició es relaciona amb la 
disminució de l’eficàcia de mecanismes de 
protecció: labilitat de l’epiteli de pell i muco-
ses, disminució de cèl·lules immunitàries com 
leucòcits, macròfags, cèl·lules NK i cèl·lules 
B. Això afavoriria les infeccions, molt relacio-
nades amb el part preterme.
Obesitat i gestació
El sobrepès, com a variable independent, 
s’ha relacionat amb una disminució del PP 
espontani per mecanismes no  tan clars. 
Probablement es produeix un descens de 
la contractilitat uterina per mecanismes hor-
monals.
S’ha de tenir en compte que l’obesitat es 
relaciona clarament amb altres patologies de 
la gestació, com la malaltia hipertensiva de 
l’embaràs, la diabetis, la macrosòmia, etc. És 
per això que la obesitat es relaciona amb un 
augment del risc de part preterme induït, ja 
sigui per causa materna o fetal (Ehrenberg et 
al., 2009;  Gordon et al., 2007).
Dèficit de micronutrients
El dèficit de micronutrients s’ha relacionat 
amb el PP, encara que en la majoria dels ca-
sos el mecanisme no és clar. Sembla que el 
dèficit de vitamines i minerals podria aug-
mentar les infeccions maternes (Goldenberg 
et al., 2008).
Tot seguit s’analitza el paper de cadascun 
dels elements considerats importants:
– Calci: en determinades poblacions amb 
dèficit d’ingesta, no en el nostre medi.
– Folats: sembla que a nivells baixos podrien 
augmentar el risc de PP. Això és especial-
ment important en les dones amb períodes 
intergenèsics curts, ja que 6 mesos després 
del part, el 20% té uns nivells de folats re-
duïts, fet que, davant d’una nova gestació, 
sumaria dos factors de risc de prematuritat.
– Ferro: l’anèmia severa (Hb < 9 mg/dl i Hto. 
< 25), per dèficit de ferro, s’ha relacionat 
amb un augment del risc de PP quan es 
detecta al 1r i/o 2n trimestre de gestació. 
L’anèmia del 3r trimestre es deu principal-
ment a l’expansió del volum plasmàtic i no 
al dèficit de ferro; per tant, no es relaciona 
amb la prematuritat. 
En els casos que es prenguin suplements 
de ferro, cal prendre’ls amb vitamina C (ta-
ronja, kiwis...) per millorar la seva absorció. 
No està indicat barrejar-los amb llet. 
– Vitamina D: el dèficit d’aquesta vitamina 
s’ha relacionat amb la preeclàmpsia, causa 
important del PP induït. 
– Iode: no s’ha relacionat amb la prematuritat.
Suplements nutricionals
El paper dels suplements nutricionals per 
prevenir la prematuritat, en l’evidència cientí-
fica no està molt ben establert.
En general no és necessari afegir polivita-
mínics ni micronutrients, excepte els suple-
ments d’àcid fòl·lic i iode, comentats ja en 
l’etapa pregestacional.
Els suplements proteïcoenergètics poden 
estar indicats en pacients amb desnutrició 
severa.
Els suplements d’oli de peix blau tenen una 
relació amb la prematuritat en la dona em-
barassada: l’augment de la ingesta d’aquests 
suplements durant la gestació disminueix el 
risc de PP (Olsen et al., 2000).
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El control del pes de la gestant en les vi-
sites durant la gestació, tant l’excés de pes 
com un pes insuficient, és un factor molt 
important que cal tenir en compte en do-
nes  embarassades, per tal d’actuar en cas 
necessari, ja que sembla que hi ha una re-
lació entre l’augment excessiu o insuficient 
de pes durant la gestació i la prematuritat.
No és recomanable perdre pes durant 
l’embaràs i les recomanacions de guany 
ponderat s’han d’individualitzar segons 
l’IMC previ a l’embaràs. 
En general, si se segueix una bona dieta 
mediterrània, no cal afegir-hi suplements, 
excepte l’àcid fòl·lic i el iode, com ja s’ha 
comentat anteriorment.
Durant la gestació les dones necessiten 
una aportació variada d’aliments per tal que 
l’embaràs es dugui a terme en bones con-
dicions. L’aportació durant l’embaràs varia 
al llarg del mateix, i  augmenta la necessitat 
d’àcid fòl·lic i de les vitamines A, B, C i D du-
rant tot l’embaràs. En el segon trimestre tam-
bé augmenta la necessitat de proteïnes, calci, 
iode i ferro.
Per evitar l’augment de pes durant 
l’embaràs, cal aconsellar en les visites que no 
es tracta de menjar més, sinó al contrari, que 
és millor menjar petites quantitats d’aliments 
i molt variats.
Les normes bàsiques per a una alimen-
tació saludable en l’embarassada són:
– Cal consumir en proporcions adequa-
des les racions d’aliments dels diferents 
grups, seguint la piràmide nutricional 
d’alimentació saludable, on a més a més 
dels tipus d’aliments recomanats també 
hi podem trobar el nombre de racions. 
S’ha de menjar fruita, verdura i hortalis-
ses, llegums, fruita seca i farinacis, prefe-
rentment integrals (pa, pasta, arròs, pata
tes...), així com quantitats moderades de 
carn, peix i làctics.
– Cal fer un bon repartiment dels àpats al 
llarg del dia. Cal fer àpats freqüents, lleu-
gers i de poca quantitat. S’aconsella rea-
litzar 4 o 5 ingestes no copioses durant la 
jornada, procurar seure a taula, mastegar 
bé i sense presses. 
– S’aconsella fer sevir diferents tècniques 
culinàries i evitar les que comportin excés 
de greix. 
– És recomanable beure entre 1,5 a 2 litres 
d’aigua al dia, i no s’aconsella beure be-
gudes gasoses, refrescants ensucrades 
ni estimulants (te i cafè), ni consumir be-
gudes alcohòliques.
– Moderar el consum de sal i utilitzar la sal 
iodada.
– Menjar cinc racions al dia de fruita i ver-
dura, i peix dos cops per setmana. No es 
recomanen els sucres i els aliments amb 
greixos, com les pastes dolces, pastis-
sos, gelats, llaminadures, etc.
  
  Departament de Salut. Guia per a emba-
rassades.
3. Factors de risc relatius a l’estat de 
salut de les dones embarassades
La presència de patologies maternes de 
curs crònic i l’aparició i/o descompensació 
d’entitats nosològiques durant la gestació 
poden estar presents en un determinat grup 
d’embarassades, i aleshores cal tenir en 
compte les recomanacions pertinents, per tal 
que es dugui a terme un bona evolució de 
l’embaràs i que el nadó neixi a terme.
Dins d’aquestes patologies ressaltem la 
preeclàmpsia, la hipertensió gestacional, la 
diabetis i les malalties tiroïdals, que segons 
l’evidència científica suposen un risc elevat de 
prematuritat, principalment induïda, així com 
també les infeccions vaginals i periodontals 
en les dones gestants. Finalment, també cal 
considerar les alteracions de l’aparell repro-
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ductor femení que augmenten la incidència 
de prematuritat, els miomes i la insuficiència 
del coll uterí.
3.1. Anomalies del metabolisme de 
la glucosa
Diabetis
La diabetis és una de les patologies pre-
dominants durant la gestació. En la majoria 
dels casos, prop del 90%, el diagnòstic es fa 
durant l’embaràs i, en un 10%, és pregesta-
cional, ja comentada en l’anterior capítol.
Diabetis gestacional
La diabetis gestacional és la que s’inicïa 
o es detecta per primera vegada durant 
l’embaràs. La població que presenta un risc 
més elevat és:
– Edat materna > 30 anys.
– Obesitat.
– Antecedents familiars de diabetis.
– Antecedents personals de diabetis en una 
gestació prèvia.
– Antecedent personal de pes elevat en néixer.
– Hi ha altres situacions que no es consideren, 
ja que es presenten amb menys freqüència.
Les complicacions gestacionals són més 
freqüents com més greu sigui la malaltia i pi-
tjor en sigui el control.
La relació entre diabetis i gestació implica 
un risc més elevat de prematuritat, general-
ment induïda per causes obstètriques (macro-
somia, infeccions, retard del creixement uterí 
(RCIU), polihidramni, etc.), o metabòliques.
L’amenaça de part preterme (APP) i el part 
preterme (PP) són complicacions relaciona-
des amb la diabetis, i es calcula que la inci-
dència és 3 vegades més elevada, en compa-
ració amb les gestants no diabètiques.
Es recomana el cribratge sistemàtic en 
la primera visita davant de factors de risc, 
i entre les 24 i 28 setmanes a totes les em-
barassades, així com el control metabòlic i 
de les possibles condicions de morbiditat 
associades.
És molt important el control de pes i ten-
sió arterial (TA). 
Cal adequar la dieta per a gestants dia-
bètiques.
S’ha d’advertir la pacient del risc de com-
plicacions, tant maternes com fetals, en cas 
d’efectuar-se un deficient control metabòlic.
3.2.  Estats hipertensius
En aquest apartat es comenten els estats 
hipertensius vinculats a la gestació, ja que la 
hipertensió crònica s’ha tractat en l’apartat 
dels factors de risc de la salut de la dona en 
l’etapa pregestacional.
La hipertensió que es dóna en l’etapa ges-
tacional es defineix com la hipertensió que 
s’inicïa o es diagnostica durant la gestació a 
partir de les 20 setmanes en dones normoten-
ses, i on la presència de proteïnúria n’és el sig-
ne diferencial. En aquest concepte s’inclouen 
la hipertensió gestacional i la preeclàmpsia.
Hipertensió gestacional
La hipertensió gestacional és aquella que 
transcorre sense proteïnúria. Es pot classifi-
car en:
– De lleu a moderada: és aquella  que no té 
relació amb la prematuritat.
– Severa: és aquella que dóna incidència alta 
de PP induït.
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Preeclàmpsia
És aquella hipertensió en les dones gestants 
que transcorre amb proteïnúria i, segons la 
quantitat i els valors de TA es classifica en 
lleu o greu. Es pot presentar tant en el terme 
com en el preterme i d’aquest fet en depèn 
no només l’actitud terapèutica, sinó també el 
pronòstic de la mare i del nadó.
Els efectes sobre la prematuritat dels dos 
tipus d’hipertensió depenen del moment del 
diagnòstic, de la severitat i de l’evolució clíni-
ca d’aquesta patologia.
3.3. Malalties tiroïdals
Hipotiroïdisme
La principal causa d’hipotiroïdisme en les 
dones en edat reproductiva és la tiroïditis de 
Hashimoto, de mecanisme autoimmunitari. 
No obstant això, també n’existeixen d’altres 
importants, com el dèficit de iode, posttracta-
ment ablatiu quirúrgic o amb I131.
L’hipotiroïdisme s’ha associat amb diverses 
complicacions obstètriques, entre elles el PP, 
sobretot si es tracta d’un hipotiroïdisme sen-
se tractament.
Es recomana normalitzar el funcionament 
de la glàndula tiroïdes abans de la gestació.
Durant l’embaràs és necessari que s’ajusti 
la dosi de fàrmacs, a causa de l’augment 
dels requeriments.
No es recomana el cribratge universal 
durant la gestació, però sí preconceptiva-
ment, ja que si es diagnostica una disfun-
ció, l’objectiu és normalitzar-la.
En cas d’hipotiroïdisme subclínic, es reco-
mana tractament farmacològic de la gestant 
fins que es normalitzi la tirotropina (TSH).
Hipertiroïdisme
El 85% dels casos d’hipertiroïdisme corres-
ponen a la malaltia de Graves (autoimmunitària). 
S’ha observat que l’hipertiroïdisme en dones 
no tractades o amb un mal control malgrat el 
tractament, augmenta el risc de PP esponta-
ni i d’altres complicacions com preeclàmpsia, 
RCIU, etc., la qual cosa incrementa la incidèn-
cia de PP induïts per aquestes causes.
És important que es diagnostiqui i es tracti 
abans de la gestació, ja que amb la norma-
lització del perfil tiroïdal s’obtenen resultats 
gestacionals millors.
Si s’aplica un tractament amb I131, 
s’aconsella evitar la gestació durant 4-6 
mesos fins que es normalitzi la funció de la 
glàndula. Se’n contraindica l’administració 
durant l’embaràs.
Cal mantenir el tractament antitiroïdal du-
rant l’embaràs amb controls periòdics dels 
nivells hormonals.
El tractament quirúrgic durant la gestació 
no es considera la primera opció.
Atès que les tiroïdopaties mal controlades 
o sense tractament previ o durant la gesta-
ció comporten complicacions tant maternes 
com fetals, és recomanable que es norma-
litzin abans de la gestació i que es monito-
ritzin durant l’embaràs, per tal de garantir el 
tractament correcte, amb les mínimes com-
plicacions, entre elles la prematuritat.
3.4. Infeccions vaginals
Hi ha la creença que certes infeccions vagi-
nals són les causants de la prematuritat (inici 
de PP). Els estudis que ho van suggerir es 
basaven en associacions epidemiològiques. 
D’aquests estudis se’n van derivar aspec-
tes preventius com el tractament d’aquestes 
malalties, per tal de fer desaparèixer el risc. 
De totes aquestes patologies, una de les més 
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estudiades és la vaginosi bacteriana, donat 
que la presència d’aquesta infecció vaginal 
provoca una infecció coriodecidual que des-
emboca en la posada en marxa, via citoci-
nes, de diversos mecanismes involucrats en 
l’inici del PP. De totes maneres, la relació de 
causalitat no està ben establerta i, sobretot, 
no hi ha una evidència ferma sobre el fet que 
el tractament de la vaginosi disminueixi real-
ment la prevalença del PP (Goldenberg et al., 
1996).
Existeixen una gran varietat d’infeccions 
vaginals (clamídia, ureaplasma, tricomones, 
etc.) que també s’han associat al PP, però els 
assajos clínics de tractament van observar 
que no es va reduir la taxa de prematuritat. 
D’acord amb aquestes informacions, el cri-
bratge d’infecció (vaginosi bacteriana) no és 
indicat per a la població de baix risc.
En resum, es pot afirmar que sembla ha-
ver-hi un increment del risc, especialment en 
pacients amb antecedents de PP, quan hi ha 
una infecció vaginal, però l’estudi de l’efecte 
del seu tractament per evitar la prematuritat 
requereix més investigacions basades en els 
resultats disponibles actualment.
3.5. Infeccions periodontals
D’altra banda, fa uns anys que han aparegut 
diverses dades en la literatura que apunten la 
possibilitat que els processos periodontítics 
poden provocar, a través d’una resposta in-
flamatòria materna, l’aparició d’un PP. Això 
ha dut a diversos investigadors a estudiar la 
possibilitat de tractar la periodontitis de ma-
nera adequada per tal de disminuir i prevenir 
el PP. Els resultats publicats fins ara, lluny de 
ser metodològicament correctes, no mos-
tren cap efecte sobre la taxa de prematuritat 
(Goepfert et al., 2004).
En els consells generals que es donen en 
la guia de l’embarassada es diu que és con-
venient raspallar-se les dents després de 
cada àpat, i al començament de l’embaràs 
és aconsellable visitar l’odontòleg.
3.6. Factors de risc relatius a 
alteracions  uterines de  la dona 
embarassada
Longitud cervical disminuïda per 
ecografia
El coll uterí té un paper primordial en el 
manteniment de l’embaràs i en el part nor-
mal. Durant la major part de l’embaràs normal 
la cèrvix es manté tancada, però al final de 
l’embaràs  i durant el part el coll canvia de 
consistència, s’escurça i es dilata, per tal que 
el fetus pugui ser expulsat. Aquests canvis 
precedeixen l’inici del part en vàries setma-
nes, però no són més que altres factors de 
risc d’un part prematur.
La medició de la longitud cervical ecogrà-
fica és objectiva i documentable, i aporta in-
formació de l’estat de la totalitat de la cèrvix. 
Té una mínima variabilitat  i és poc invasiva i 
més precisa que el tacte vaginal. Amb la tèc-
nica transvaginal  s’aconsegueix una millor 
visualització del coll uterí degut a la proximi-
tat del transductor i a la utilització d’ultrasons 
d’alta freqüència. Així doncs, la medició de 
la longitud cervical ecogràfica transvaginal és 
millor que el tacte vaginal de cara a la pre-
dicció del part preterme. Les determinacions 
més útils en clínica són la longitud cervical 
efectiva (distància entre l’orifici cervical intern 
i extern) i la presència de funneling (dilatació 
de l’orifici cervical intern amb vèrtex en el ca-
nal cervical). 
La longitud cervical disminueix progressiva-
ment durant la gestació, a mida que aquesta 
va avançant, i especiament en el tercer tri-
mestre. En les multípares s’observa un des-
cens de la longitud més marcat, arribant 
a 10 mm en el tercer trimestre. Això fa que 
s’utilitzin corbes diferents per al seu diagnòs-
tic (To et al., 2006; Crispi et al., 2004).
El risc de prematuritat és inversament pro-
porcional a la longitud cervical tant en les 
gestacions úniques com múltiples: entre 1 i 
5 mm de longitud podem trobar un 70% de 
prematuritat; entre 6 i 10 mm, un 22%; entre 
11 i15 mm, un 16%, i entre 16 i 25 mm, un 
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4%. Considerem coll curt aquell que és més 
curt o igual que 15 mm.
D’aquesta manera la medició de la longitud 
cervical ecogràfica es converteix en el mèto-
de de cribatge escollit per aquelles gestants 
asimptomàtiques abans de la setmana 24 i 
amb risc de part prematur.Tot i així, una terce-
ra part o més de les gestacions que acaben en 
part prematur no tenen un antecedent de cèr-
vix curta en el segon trimestre. Es per això que 
l’ecografia transvaginal no es recomana com 
a test de screnning del part prematur en la 
població general, però sí que pot ser d’utilitat 
en poblacions d’alt risc, així com també és de 
gran utilitat en les gestants que han rebut trac-
tament per un episodi d’APP, per diferenciar 
entre la falsa amenaça de part preterme i un 
verdader episodi, fet que tractarem més enda-
vant en el punt del diagnòstic precoç d’APP.
Una vegada detectat un coll uterí curt 
en la dona embarassada que es presenta 
asimptomàtica (no presenta simptomatologia 
d’APP), l’efectivitat de la tècnica del cerclatge 
no està demostrada en l’evidència científica 
per a la prevenció de la prematuritat (Foster 
et al., 1986).
En els darrers cinc anys nombrosos es-
tudis han intentat determinar el paper de 
la 17-hidroxiprogesterona administrada per 
via vaginal, com a substància capaç de dis-
minuir de manera significativa la incidència de 
part prematur en pacients d’alt risc. S’ha po-
gut evidenciar que la progesterona redueix la 
dinàmica uterina  i la taxa de parts preterme 
si s’administra entre les setmanes 23 i 37 de 
gestació, i l’any 2010, es va evidenciar que 
no només redueix la prematuritat, sinó que 
també redueix la morbiditat neonatal (Has-
san et al., 2011; Romero et al., 2011- 2012; 
Berghella V., 2008; Fonseca et al., 2007; De 
Franco et al., 2007).
Per altra banda, avui dia s’ha pogut observar 
que la utilització del pesari en aquests casos, 
disminueix significativament la prevalença de 
part prematur. La base d’aquesta troballa es 
fonamenta en el fet que el pesari podria can-
viar la inclinació del canal cervical dirigint-lo 
cap a la cara posterior de la vagina, i el pes 
de la gestació es desplaçaria cap al segment 
anterior, prevenint la dilatació cervical. És un 
tractament conservador (no invasiu), eficaç i 
de baix cost. Els efectes secundaris són un 
augment del fluxe vaginal, irritació o erosió 
vaginal, a vegades acompanyat de lleu sag-
nat vaginal, que disminueix molt amb un bon 
control ginecològic (Goya et al., 2012).
L’aplicació del pesari en dones gestants 
amb coll curt disminueix la taxa de prema-
turitat, tant en gestacios úniques com múl-
tiples. Una darrera revisió Cochrane de l’any 
2010 va concloure que mancaven estudis 
rigurosos, i a finals del 2010 un estudi va de-
mostrar una reducció del 26,6% en la taxa de 
part prematur, abans de la setmana 34, en el 
grup de dones gestants portadores de pesari 
i diagnosticades prèviament de coll uterí curt 
(Abdel- Aleem et al., 2010).
Mitjançant l’ecografia transvaginal consi-
derem que el coll uterí és curt quan medeix 
igual o menys de 15 mm entre la 14 i la 34 
setmana de gestació.
L’ecografia transvaginal no es recomana 
com a test de screnning del part prematur 
en la població general, però sí que pot ser 
d’utilitat en poblacions d’alt risc de prema-
turitat, per altres factors (Crane et al., 2008).
No hi ha evidència suficient per demostrar 
l’efectivitat del cerclatge com a tècnica per 
a prevenir la prematuritat en dones amb coll 
curt i asimptomàtiques, encara que es pot 
utilitzar alguna vegada com a tractament en 
l’APP.
La 17-hidroxiprogesterona administra-
da per via vaginal  (200 mg/24h) es pot uti-
litzar com a substància capaç de disminuir 
de manera significativa la incidència de part 
prematur en pacients d’alt risc. S’inicïa el 
tractament al voltant de les 20-34 setmanes 
de gestació i fins la setmana 34.
Estudis dels darrers anys assenyalen el 
pesari com a tractament eficaç per tal de 
reduir la prematuritat en gestants amb coll 
de cèrvix curta.
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Insuficiència del coll uterí: 
incompetència cervical
La incompetència cervical es defineix com 
una incapacitat del coll uterí per a mantenir la 
gestació fins al final, de manera que es pro-
dueix una dilatació progressiva no dolorosa 
de la cèrvix abans de la setmana 26. Aquesta 
dilatació habitualment provoca PP o avorta-
ments durant el 2n trimestre.
El diagnòstic és clínic, complementat amb 
mètodes com el reflux cervical a la histero-
salpingografia, el pas de dilatador de Hegar 
núm. 7, o el diàmetre ecogràfic de l’OCI igual 
o superior a 11 mm en l’embaràs actual.
La insuficiència cervical es considera un fac-
tor causal de PP i d’avortaments espontanis 
durant el 2n trimestre. En conseqüència, les 
patologies i intervencions en la cèrvix uterina, 
tal com hem comentat en el capítol de l’etapa 
pregestacional, poden derivar en alteracions i 
provocar una incompetència cervical.
És important valorar la història obstetri-
coginecològica en les visites de control de 
l’embaràs, ja que l’antecedent de pèrdues 
gestacionals prèvies, 3 o més avortaments 
tardans i/o PP, permet establir el diagnòstic 
i hi ha evidències suficients per oferir un cer-
clatge profilàctic entre les setmanes 12 i 14 
de la gestació següent (Visintine et al., 2008).
D’aquesta manera, en dones que durant 
l’embaràs actual presenten una dilatació cer-
vical superior a 1 cm entre la setmana 14 i 26, 
és indicat el cerclatge.
En dones amb menys de tres parts prema-
turs i/o avortaments tardans o sense antece-
dents de pèrdues gestacionals, raspaments 
de repetició, gestacions múltiples, antece-
dents de conització o malformació uterina, no 
hi ha evidència suficient per efectuar un cer-
clatge profilàctic. En aquest grup de pacients 
seria recomanable monitoritzar la longitud 
cervical durant la gestació següent abans de 
la setmana 24 i, si es detectés una cèrvix infe-
rior a 25 mm, seria recomanable efectuar un 
cerclatge (Celik et al., 2008).
El cerclatge és una sutura de la cèrvix que 
impedeix la progressió de la dilatació, de ma-
nera que es disminueix la prematuritat. Es 
descarta en cas de RPM, placenta prèvia, 
signes d’infecció genital i/o amniòtica, ano-
malies fetals i malformacions cervicals.
L’objectiu del professional sanitari és 
identificar el grup d’embarassades de risc 
que són beneficiàries d’aquesta mesura te-
rapèutica, el cerclatge, i, si això no fos pos-
sible, amb motiu de la presentació aguda 
de la incompetència cervical, s’intentaria un 
cerclatge d’emergència amb els riscos que 
suposa, especialment RPM i infecció, sobre 
tot si les membranes ovulars han arribat al 
canal genital.
Les pacients gestants sotmeses a una in-
tervenció quirúrgica de la cèrvix, indepen-
dentment de la tècnica utilitzada, s’han de 
considerar d’alt risc de prematuritat.
La insuficiència cervical es considera un 
factor causal de PP i d’avortaments espon-
tanis durant el 2n trimestre. Per tant, les pa-
tologies i intervencions en la cèrvix uterina 
poden derivar en alteracions i provocar una 
incompetència cervical. Actualment, es con-
sidera que el principal factor que causa la in-
suficiència és el traumatisme cervical, produït 
per dilatacions repetides o agressives en el 
curs de raspaments en avortaments, lacera-
ció cervical després d’un part vaginal espon-
tani, intervenció quirúrgica com la conització 
amb les diferents tècniques, etc.
Tumoracions uterines
Miomes
Les tumoracions uterines més freqüents són 
els miomes. S’ha vist que les malaltes amb 
miomes submucosos i/o intramurals, tenen 
una probabilitat més alta de presentar un part 
preterme, ja sigui per l’efecte del tamany com 
per la presència d’eventuals complicacions 
(com la degeneració vermella dels miomes).
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Durant la gestació els miomes incrementen 
el seu tamany de manera evident, especial-
ment en la primera meitat de la gestació. El 
fet que creixin cap a la cavitat intrauterina (els 
submucosos especialment), fa que competei-
xin per l’espai amb el fetus, i donada la impos-
sibilitat d’augmentar la distensió del miometri, 
i degut a la presència de la o les tumoracions, 
l’úter acaba expulsant el contingut. Una altra 
eventualitat és la degeneració vermella, que 
produeix dolor, febre, i increment de la dinà-
mica uterina, i que en certs casos pot acabar 
amb un part prematur.
En canvi, els miomes subserosos poden 
créixer cap a la cavitat abdominal i difícilment 
presenten complicacions, a excepció de la 
compressió que poden exercir sobre altres 
òrgans intraabdominals o secundaris a les 
torsions en els casos dels pediculats.
Durant la gestació, si es diagnostica un 
mioma submucós o intramural, cal  contro-
lar el seu creixement (que marcarà pronòs-
tic), i informar la gestant d’aquesta eventua-
litat sobre la qual poc s’hi pot fer. En cas 
de la degeneració vermella, el tractament 
amb indometacina aconsegueix disminuir el 
dolor (factor causant de contraccions) i la 
febre, i sobretot, la contractilitat de l’úter.
Tumors cervicals
Els tumors cervicals (tant benignes com 
malignes), per ells mateixos, no provoquen 
prematuritat, excepte si es fan tractaments 
quirúrgics sobre la cérvix, com certs casos 
de conitzacions o de traquelectomies. Una 
altra cosa és la pacient que ha sigut sotme-
sa a una conització per làser (pel tractament 
de certes displàsies cervicals), que presenten 
més probabilitat de presentar alteracions cer-
vicals que siguin causants de part preterme, 
com certes incompetències cervicals, ja co-
mentades en l’etapa pregestacional.
En cas de tumoracions cervicals, a ex-
cepció de situacions extremes (càncers de 
cèrvix avançats o amb sagnat, pòlips sag-
nants, etc.) es recomana ajornar el seu trac-
tament fins després de la gestació, amb la 
finalitat de no interferir en el funcionament 
cervical, factor important en les causes de 
l’amenaça i part prematur.
4. Factors de risc en relació amb 
les alteracions annexes fetals
4.1. Anomalies de la inserció 
placentària
És ben conegut que la presència d’una alte-
ració de la inserció placentària s’acompanya 
d’un increment de la incidència de prematuri-
tat, moltes vegades posterior a un episodi de 
sagnat o a la presència d’insercions sobre les 
cicatrius anteriors de l’úter (cesàrees prèvies 
o miomectomies prèvies), que poden arribar 
a perforar l’úter, fet que obliga a finalitzar la 
gestació precoçment.
La probabilitat que una inserció anòmala 
placentària finalitzi amb un part preterme (per 
indicació mèdica), se situa al voltant del 60%. 
D’aquí que la presència d’aquestes anomalies 
ha de justificar mesures de diagnòstic precoç 
i protocols de tractament ben establerts.
De totes maneres, el diagnòstic d’una pla-
centa d’inserció baixa o prèvia en la primera 
meitat de la gestació és un fet relativament 
freqüent i, a mesura que l’úter creix, la inser-
ció es desplaça i, en moltes ocasions, deixa 
de ser una placenta prèvia o baixa, i dismi-
nueix paral·lelament el risc de part prematur 
i de sagnat.
S’hauria de valorar el resultat de la localit-
zació i les característiques de la placenta en 
les ecografies de control establertes segons 
protocol, especialment a partir de la segona 
meitat de la gestació. 
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Si es diagnostica una placenta prèvia, a 
l’embarassada se la considera de risc molt 
alt , i això pot obligar a un tractament molt 
urgent i a considerar un trasllat amb les me-
sures que també s’indiquen en aquest pro-
tocol, per tal d’evitar la prematuritat. 
4.2. Alteracions del líquid amniòtic
Un altre factor condicionant de prematuritat 
és l’increment idiopàtic del líquid amniòtic. Els 
polihidramnis solen ser símptomes d’alguna 
anomalia fetal (malformacions, alteracions 
metabòliques com la diabetis, infeccioses 
com el parvovirus B19, alteracions cardía-
ques, etc.) però, en alguns casos, les causes 
són desconegudes.
De totes maneres, i independentment de la 
causa, si no es tracten amb amniodrenatge, 
són el motiu, per sobredistensió de les fibres 
miometrials, de part preterme, que en algu-
nes ocasions es produeix de manera inespe-
rada, quan es trenca la bossa de les aigües 
i el líquid amniòtic surt en poc temps, i amb 
ell, el cordó.
Es per això que, davant dels polihidrom-
nis, s’ha de fer un estudi curós de totes les 
causes que els poden justificar, i tractar-les 
(si es pot) de manera adient (diabetis, certes 
malformacions, certes anomalies cardíaques, 
etc.). Si se’n desconeix la causa, o bé no es 
pot tractar, s’ha de fer un amniodrenatge, 
amb la finalitat de disminuir la quantitat de lí-
quid, i  així disminuir la probabilitat del part 
preterme. Com és de suposar, totes aquestes 
mesures s’han de realitzar en el lloc assisten-
cial adient.
S’hauria de valorar l’existència de polihi-
dramnis en les ecografies de control esta-
blertes segons protocol, fer-ne un estudi de 
l’etiologia, i tractar la patologia subjacent, 
abans que es produeixi una complicació 
obstètrica que afavoreixi la prematuritat, i si 
no es pot determinar a la causa, cal tractar 
els polihidramnis amb un amniodrenatge.
5.  Factors de risc fetals
La prematuritat iatrogènica, induïda per cau-
sa materna o fetal, és la responsable de prop 
d’un 30% dels casos de prematuritat (Golder-
berg et al., 2008). Les malformacions congèni-
tes i la restricció del creixement són les indica-
cions més freqüents per a finalitzar la gestació 
abans de temps. No obstant això, fins i tot en 
els casos en què la prematuritat no és iatro-
gènica, s’ha establert una clara correlació en-
tre aquestes dues condicions i la prematuritat 
(Rasmussen et al., 2001; Gardosi,2005), de 
manera que totes dues es poden considerar 
factors de risc prenatals per a un PP. 
D’altra banda, la prematuritat empitjora el 
pronòstic dels nounats, tant amb malforma-
cions congènites (Levison et al., 2006; Tanner 
et al., 2005) com amb una restricció del crei-
xement (Baschat et al., 2007).
5.1. Malformacions congènites
El tipus de malformacions que més 
s’associen amb la prematuritat són les que 
transcorren naturalment amb polihidramnis 
(Purisch et al., 2008); és a dir, amb un índex 
de líquid amniòtic (ILA) superior al 95% per 
a l’edat gestacional o amb una bossa de lí-
quid amniòtic (LA) ecogràfica superior a 8 cm. 
Aquestes malformacions són: defectes de la 
paret anterior de l’abdomen, malformacions 
gastrointestinals i toràciques, cardiopaties, 
displàsies esquelètiques, tumors fetals, al-
teracions neuromusculars i anomalies cro-
mosòmiques. Durant el seguiment prenatal 
d’un fetus amb una malformació susceptible 
de produir polihidramnis, l’avaluació de la 
quantitat de LA marca el risc de prematuritat i 
permet establir mesures preventives.
Encara que s’hagi observat que altres 
malformacions que no transcorren amb po-
lihidramnis s’associen amb el PP espontani, 
l’existència de factors de risc comú (com 
l’edat, la raça, el tabac) fa que la relació sigui 
menys clara.
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5.2. Restricció del creixement
La restricció del creixement, en termes ge-
nerals, és el resultat d’una velocitat de creixe-
ment fetal inferior a l’esperada.
La restricció del creixement i la prematuritat 
comparteixen factors de risc com l’obesitat, 
el tabaquisme, la raça o les malformacions 
congènites (Gardosi, 2005; Nikkila et al., 
2007). A més, hi ha una clara associació epi-
demiològica entre la restricció del creixement, 
el PP espontani i la ruptura prematura de 
membranes (RPM) (Gardosi, 2005; Ego et al., 
2006; Groom et al.; 2007). Estudis poblacio-
nals (Gardosi, 2005) demostren que la restric-
ció del creixement és responsable etiològica 
d´un 20% dels parts espontanis abans de les 
34 setmanes en primigestes. En multigestes, 
aquesta proporció és d´un 17%.
Els mecanismes implicats en aquesta as-
sociació suggereixen l’existència d’una res-
posta fetal a la insuficiència placentària que 
desencadenaria el part. Les conseqüències 
clíniques són que, davant d’una APP, és ne-
cessari avaluar el creixement fetal i, per altra 
banda, considerar la restricció del creixement 
diagnosticada prenatalment com un factor de 
risc de prematuritat.
Els intents terapèutics per prevenir el 
RCIU, millorar la insuficiència placentària 
i el tractament de la malaltia materna que 
ho provoca han demostrat certa efectivitat, 
però no han aconseguit revertir el procés 
d’un RCIU instaurat.
La monitorització amb eco Doppler, un 
gran avenç recent, i la redefinició de RCIU, 
permeten un seguiment més acurat per 
prendre la decisió de finalitzar la gestació 
en el moment òptim.
Pel que fa als polihidramnis, la terapèutica 
depèn de la causa subjacent. Davant de poli-
hidramnis moderats o severs amb símptomes 
d’APP amb un fetus que no presenta anoma-
lies incompatibles amb la vida, efectuar un 
amniodrenatge (amnioreducció) disminueix la 
freqüència de PP i les molèsties maternes.
5.3 Gestació múltiple d’alt ordre
Entenem com a gestació múltiple d’alt ordre 
aquella en què dins de l’úter de l’embarassada 
es desenvolupen de dos a més fetus. La in-
cidència de gestacions amb tres o més fe-
tus és molt baixa i els embarassos múltiples 
més freqüents son els bessons. S’anomena 
monocigòtic quan és resultat de la fertilitza-
ció d’un òvul per un espermatozou i aquest 
es multiplica, i bicigòtic quan es produeix la 
fertilització de dos o més òvuls.
Els embarasos de bessons s’han conver-
tit actualment en un dels majors reptes dels 
centres de reproducció assistida. 
L’embaràs múltiple porta moltes compli-
cacions maternes ben conegudes, com una 
major morbiditat (major risc de patir hiper-
tensió, anèmia, diabetis gestacional), hemo-
rràgia postpart, mort materna, polihidram-
nis, amenaça de part prematur, i inserció de 
placenta baixa. Tots són factors de risc de 
prematuritat que es concentren en un sol 
embaràs. L’evidència també destaca que les 
condicions socioeconòmiques  desfavorables 
i l’avançada edat materna estan correlacio-
nades amb una major mortalitat materna en 
aquests tipus d’embarassos.
Les complicacions en els nounats també 
són molt freqüents. La paràlisi cerebral i el 
baix pes al néixer predominen dins d’aquest 
grup de nadons.
Respecte a la prematuritat, aproximada-
ment entre un 25 i un 48% dels nounats fruit 
d’embarassos múltiples neixen abans de les 37 
setmanes de gestació. La mitjana de durada d’un 
embaràs d’aquest tipus és de 35 setmanes.
El diagnòstic i el seguiment de les emba-
rassades amb una gestació múltiple s’ha de 
realitzar dins dels diferents nivells assisten-
cials, segons el factor de risc present. En 
general es realitzen en hospitals de tercer 
nivell. Cal tenir en compte l’equipament ne-
cessari per a poder actuar en cas de pos-
sibles complicacions, tant de la mare com 
del nadó.
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Diagnòstic precoç d’amenaça 
de part preterme (APP)
El diagnòstic precoç del part preterme és di-
fícil, ja que els símptomes i els signes inicials 
són lleus i poden donar-se en gestacions nor-
mals. Els criteris clínics per diagnosticar un 
part preterme, com la dinàmica uterina i les 
modificacions de la cèrvix,  tenen una baixa 
sensibilitat i especificitat, cosa que comporta 
que moltes gestants que consulten per con-
traccions uterines iniciïn tractaments tocolítics 
innecessaris. Els millors predictors clínics per a 
la prematuritat, entre les 24 hores i els set dies 
en gestants amb APP,  són la dilatació cervical 
inicial de 3 o més centímetres, l’escurçament 
cervical de més del 80%, la presència de sag-
nat vaginal i la ruptura de membranes. 
Degut a la poca fiabilitat dels criteris clínics 
en la predicció d’un part prematur en una em-
barassada amb clínica d’APP, s’han investigat 
altres mètodes. Els més estudiats són: la mo-
nitorització ambulatòria de les contraccions, 
l’estudi ecogràfic del coll uterí i la definició de 
diferents marcadors bioquímics en la sang, la 
saliva, i les secrecions cervicovaginals.
1. Anamnesi, examen físic
i exàmens complementaris
Es defineix com a APP l’aparició de con-
traccions uterines regulars i persistents amb 
canvis cervicals abans de les 37 setmanes 
de gestació. Aquesta definició clínica conti-
nua vigent i és el primer graó d’un diagnòstic 
precoç, a partir del qual s’utilitzaran mètodes 
complementaris com l’ecografia transvaginal i 
la determinació de FnF.
– Anamnesi:
– Presència de contraccions uterines doloro-
ses, palpables i amb una durada superior 
als 30 minuts.
– Pèrdua de sang o líquid per la vagina.
– Presència de febre.
– Recull d’antecedents mèdics, quirúrgics i 
obstètrics.
– Estimació de l’edat gestacional.
– Examen físic:
– Maniobres de Leopold.
– Especuloscòpia.
– Avaluació de la presència de secrecions va-
ginals: sang, moc i/o LA.
– Recull de material per a cultius de l’ Estrep-
tococ grup B.
– Tacte vaginal: es consideren modificacions 
cervicals almenys un dels criteris següents: 
dilatació cervical a partir de 2 cm, esborra-
ment igual o superior al 80% o modificació 
progressiva de la cèrvix igual o superior a 1 
cm. Alternativament es pot aplicar la prova 
de Bishop. També serveix per comprovar 
l’estat de les membranes amniòtiques.
– Determinació de constants: TA, pols i tem-
peratura.prova de Bishop. També serveix 
per comprovar l’estat de les membranes 
amniòtiques (How et al., 2009)
– Determinació de constants: TA, pols i tem-
peratura.
Els esquemes de Fabre següents són molt 
didàctics des del punt de vista clínic. Davant 
de la presència de símptomes i signes que 
suggereixin una APP, s’ha d’avaluar la situa-
ció clínica inicial per tal d’aplicar, en la mesu-
ra que sigui possible, les mesures preventives 
que permetin evitar o retardar un naixement 
preterme (Spong C Y., 2007).
385
Esquema 1. Esquema de Fabre. Anamnesi, examen físic i complementaris d'APP
– Exàmens complementaris:
– Registre cardiotocogràfic: valora la freqüèn-
cia i la durada de les contraccions. En ge-
neral, es consideren necessàries 4/20-30 
min o bé 8/60 min. També permet conèixer 
l’estat fetal.
– Valoració ecogràfica de la cèrvix: es consi-
derarà com a anormal una cèrvix inferior a 
25 mm en gestacions úniques entre les 24 
i les 29,6 setmanes, i de 15 mm a partir de 
la setmana 30. En les gestacions múltiples, 
els punts de tall són de 20 i 10 mm respec-
tivament. L’existència d’imatge en embut i 
la insinuació de les membranes en el canal 
cervical són signes patològics (Hassan et al., 
2000). Una cèrvix amb una longitud superior 
a 25 mm té un alt valor predictiu negatiu, fet 
que ajuda a evitar molts tractaments.
– Determinació de FnF: la identificació 
d’aquesta glicoproteïna en les secrecions 
cervicovaginals entre les setmanes 21 i 37 
s’ha associat amb un increment del risc de 
PP (Tsoi et al., 2006; Gomez et al., 2005; Ho-
nest et al., 2002; Goldenberg et al., 2000).
Aquesta prova té un alt valor predictiu ne-
gatiu per descartar l’inici de PP en gestants 
simptomàtiques. D’aquesta manera, una pro-
va negativa en aquestes pacients orienta a un 
fals treball de part.
Conducta segons 
situació
Avaluació clínica inicial
Història clínica
Exploració general
Examen genital
Estimació de l’EG (US)
Estimació activitat uterina
Estat fetal (TB/PBF)
Cultius i frotisDona i fetus estables 
en bon estat
Conducta segons 
situació
NO
RPMA o hemorràgia
Coll esborrat > 70%
Dilatació 2-5 cm
Coll esborrat < 70%
Dilatació < 2 cm
Dilatació > 5 cm
APP
Fase activa
APP
Fase prodròmica
Part preterme
NO
Sí
Sí
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Segons les condicions clíniques, bàsica-
ment les característiques de la cèrvix, podem 
distingir 3 situacions:
1.1. APP en fase prodròmica 
L’objectiu és identificar les pacients de risc 
en fase prodròmica, ja que és en elles que se-
ria útil aplicar els marcadors de prematuritat 
tant ecogràfics com bioquímics.
Esquema 2. Esquema de Fabre. APP en fase prodròmica
Conducta inicial
Examen després de 
60-120 min
Canvis cervicals
NO
Coll esborrat < 70%
Dilatació < 2 cm
Contraccions < 8/60 min
Repòs 48 hores
Evitar examen vaginal
Maduració pulmonar i 
neurològica si:
*Edat 23-33 setmanes
*Antecedents de PP
*Gestació múltiple
Hidratació
Repòs
Monitorització fetal
Marcadors del risc
Sí
Sí
Persisteixen símptomes i 
signes suggerents d'APP
NO
Control d'embaràs
APP fase activa
Canvis cervicals NO
Sí
APP fase activa
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1.2. APP en fase activa
Aquesta divisió pràctica és útil per intentar 
detectar l'inici d'un mecanisme de part acti-
vat prematurament, però en la pràctica clínica 
no és tan senzill.
Coll esborrat > 80%
Dilatació > 2 cm
Canvis cervicals   
progressius
Contraccions 4/60 min – 
8/60 min
Repòs i calmar ansietat
Tractament farmacològic:
*Tocolítics
*Maduració pulmonar
*Neuroprotecció
*Antibiòtics (profilaxi EGB)
Tocòlisi amb èxit?
48 hores
Intent d’interrompre 
tocòlisi
NO
Sí
NO
Continuar tractament 
tocolític
Progrés del part
Part preterme
Control setmanal 
fins a la fi
Símptomes i signes 
d’APP recurrent
Sí
És possible?
Sí
Esquema 3. Esquema de Fabre. APP en fase activa
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1.3. Part prematur pròpiament dit
Quan malgrat el tractament hi ha una pro-
gressió del part, encara que a vegades no fa 
falta aquesta progressió.
En vista dels conceptes assenyalats prèvia-
ment i atès que la longitud cervical és el parà-
metre més potent de prematuritat, comparat 
amb altres factors com la història obstètrica i 
les característiques maternes, aquest paràme-
tre s’ha d’incloure en qualsevol estratègia que 
pretengui detectar les pacients amb risc de 
PP. La presència d’una cèrvix superior o igual 
a 25 mm es considera suficient per descartar 
el PP. Així mateix, una prova de FnF negativa o 
amb valor quantificat inferior a 50 ng/ml tindria 
el mateix significat. Aquestes dues proves se-
rien complementàries, però hi ha estudis que 
indiquen que combinar-les no augmenta la 
capacitat diagnòstica, en comparació amb la 
capacitat de cadascuna separadament.
Segons la complexitat del centre on ens 
trobem, tindrem més o menys recursos 
diagnòstics complementaris.
Com a conseqüència, és necessari des-
tacar que un cop s’ha establert el diagnòs-
tic d’APP, s’ha de decidir on es durà a ter-
me el tractament i l’assistència d’aquesta 
eventualitat, ja que cal intentar per tots els 
mitjans que, en cas que es produeixi el nai-
xement, succeeixi en el lloc adequat (dispo-
nibilitat d’infraestructura neonatal).
Per aquest motiu és necessari disposar 
del mecanisme de transport adequat per si 
fos necessari un trasllat.
2. Marcador ecogràfic 
de prematuritat: longitud cervical 
en la predicció del part preterme
La relació entre la longitud cervical i el risc 
de PP està molt establerta, de manera que és 
ben sabut que, com més curta és la longitud 
cervical, més alt és el risc de PP. Malgrat tot, 
encara s’ha de determinar quin és el punt lí-
mit crític en el qual no cal intervenir i quines 
són les estratègies terapèutiques més apro-
piades, si n’hi ha.
La longitud cervical és el factor pronòstic 
conegut més potent de prematuritat, si el 
comparem amb altres factors com la història 
obstètrica i les característiques maternes. 
Per tant, aquest paràmetre s’ha d’incloure en 
qualsevol estratègia que pretengui detectar 
les pacients amb risc de PP.
És fonamental determinar si la població que 
es pretén explorar és de risc alt o baix, ja que 
la taxa de detecció i els valors predictius per 
determinar la prematuritat són radicalment 
diferents i, per tant, les estratègies terapèuti-
ques i de seguiment derivades també ho són.
Els factors predictors coneguts (la longitud 
cervical i la FnF) són més útils per descartar el 
risc que per indicar-lo, ja que tenen un elevat 
valor predictiu negatiu i un baix valor predictiu 
positiu.
2.1. Població de risc baix
En la població de risc baix no hi ha antece-
dents de pèrdua fetal ni prematuritat no iatro-
gènica per sota de la setmana 34 i tampoc 
no hi ha altres factors de risc descrits, com a 
intervencions quirúrgiques (conització), mal-
formacions uterines o exposició de la pacient 
al dietilestilbestrol.
En aquesta població, el risc de prematuritat 
per sota de la setmana 37 és baix i la taxa de 
detecció de cèrvix curta per determinar el PP 
també ho és, depenent del punt de tall i del 
grau de prematuritat escollits. Dit d’una altra 
manera, a les 20-24 setmanes, la majoria de 
PP té una cèrvix llarga. I, a més, la detecció 
d’una cèrvix curta (menys de 25 mm) o molt 
curta (menys de 15 mm) és molt poc freqüent.
La majoria de casos de prematuritat tenen 
lloc en pacients amb cèrvix normal, però si 
es detecta una cèrvix curta, la probabilitat 
de tenir un PP es multiplica. 
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No hi ha evidències que la utilització de 
certes mesures preventives com el cercla-
tge disminueixin de manera evident la pre-
maturitat en aquest grup. Al contrari, la uti-
lització de progesterona (200mg/dia) o del 
pesari en cervix curtes (>15mm o < 25 cm) 
pot disminuir el PP en aquestes pacients.
La prova de FnF és segura i efectiva per 
predir un augment del risc de PP en pobla-
cions selecionades.
 
2.2. Població de risc alt
Es consideren població de risc alt les dones 
que:
– Tenen antecedents de pèrdues fetals o PP 
per sota de la setmana 34.
– Han tingut un episodi d’APP en la gestació 
actual.
– Tenen una gestació múltiple.
– Les dones asimptomàtiques a qui casual-
ment s’ha detectat una cèrvix curta per 
ecografia.
El fet que caracteritza aquest grup és l’alta 
prevalença de PP, que triplica el risc de la po-
blació general. La sensibilitat de la longitud 
ecogràfica cervical per predir el PP és alta, 
entre el 40-80% en aquestes pacients. Per 
tant, l’avaluació de la longitud cervical en 
aquest tipus de població està justificada, ja 
que si la cèrvix és llarga, es pot adoptar una 
actitud més expectant, amb un control prena-
tal més flexible i es poden així evitar estratè-
gies terapèutiques innecessàries.
El tractament de la gestant en cas de de-
tecció de cèrvix curta, dependrà del factor 
de risc en particular.
La prova de FnF també pot ser útil en 
aquests grups de població.
2.3. Dones amb història prèvia de 
prematuritat
En aquestes pacients, si es confirma 
l’existència d’una cèrvix inferior a 25 mm, 
s’ha demostrat el benefici de portar a terme 
un cerclatge.
Tenint en compte els fàrmacs disponibles 
actualment, es recomana l’administració de 
200 mg/dia de progesterona a partir de les 
setmanes 20 24, per via vaginal o oral.
2.4. Gestants amb història  
d’un episodi d’APP en la gestació  
actual
Un cop superat l’episodi agut, el seguiment 
clínic consistirà, a part de l’avaluació clínica 
corresponent, en la valoració de la longitud 
cervical per controlar l’estabilitat o la progres-
sió. Inicialment es proposa realitzar una valo-
ració una setmana després de l’alta i, valo-
racions posteriors, segons l’edat gestacional, 
l’estat clínic i la longitud cervical.
2.5. Embarassades amb gestació 
múltiple
Segons les taules de normalitat elaborades 
amb pacients en el nostre medi, en les gesta-
cions múltiples, una cèrvix es considera curta 
a les 20-24 setmanes quan es troba per sota 
dels 25 mm. Per tant, per sobre d’aquest valor 
es considera de risc baix (Fuchs et al., 2004).
D’altra banda, davant de la detecció d’una 
cèrvix curta en aquestes pacients, el cerclat-
ge no ha demostrat ser efectiu, sinó que aug-
menta encara més el risc de PP. En diversos 
estudis rabdomitzats, tampoc s’ha demostrat 
el benefici de la progesterona.
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2.6. Embarassades 
asimptomàtiques amb detecció 
d’una cèrvix curta
En els casos de pacients a les quals se’ls 
detecta una cèrvix molt curta, de menys de 
15 o 20 mm prop de la setmana 20-24, el 
cerclatge no ha demostrat reduir la prematu-
ritat. En canvi, la progesterona, com s’ha co-
mentat anteriorment, sí que ha demostrat ser 
efectiva. En la literatura recent, la utilització 
d’un pesari també ha demostrat ser útil per 
disminuir el PP.
Atès que el PP és un procés multifactorial, 
sembla lògic pensar que un únic marcador 
no pugui preveure de manera eficient tots 
els PP. Caldria utilitzar la combinació de 
marcadors clínics, ecogràfics i/o bioquímics 
per intentar englobar el màxim nombre pos-
sible de pacients en risc de PP  i millorar el 
seu tractament.
3. Marcador bioquímic 
de prematuritat: la fibronectina 
oncofetal
La fibronectina oncofetal (FnF) és una pro-
teïna sintetitzada pel trofoblast, que es localit-
za a la decídua basal adjacent a l’espai inter-
vellós i que, per difusió, passa a través de les 
membranes i es detecta en el líquid amniòtic. 
Es desconeix la seva funció específica, però 
sembla que té un paper important en la im-
plantació, ja que facilita l’adhesió del blastòcit 
a l’endometri i, posteriorment, la unió del co-
rion a la decídua.
La separació de la interfase coriodecidual fa 
que aquesta substància s’extravasi i es trobi 
en secrecions cervicovaginals per contrac-
cions, infeccions, etc.
La seva determinació per a l’ús clínic pot 
ser quantitativa o semiquantitativa i se n’obté 
un rendiment similar en la predicció de PP. 
La precisió de la prova no depèn del mètode 
d’anàlisi.
La identificació de FnF en les secrecions cer-
vicovaginals entre les setmanes 21 i 37 s’ha 
associat amb un increment del risc de PP.
Aquest marcador és de més utilitat per predir 
el PP precoç de menys de 28 setmanes que el 
tardà de més de 28 i menys de 35 setmanes.
Per a l’aplicació clínica cal distingir dos 
grups de pacients:
   Asimptomàtiques:
–  En aquest grup la seva determinació podria 
ser de més utilitat a priori.
– Estaria constituït per les gestants sense 
símptomes amb un risc de PP incrementat 
(gestacions múltiples, antecedent de PP 
previ, malformacions uterines, etc.), en les 
quals la millor predicció de PP s’obté els 14 
dies posteriors a la prova.
– No se’n recomana l’ús en gestants 
asimptomàtiques de baix risc.
   Simptomàtiques:
– En el cas de pacients amb clínica sugges-
tiva d’APP, la importància rau en el VPN de 
la prova; és a dir, si la prova és negativa en 
una pacient amb símptomes, ens orienta a 
un fals treball de part, però si és positiva, 
cal considerar l’ingrés, la tocòlisi i la cor-
ticoteràpia. Per tant, aquest marcador és 
més útil per descartar que per identificar 
una APP.
Cal destacar que, en una prova de FnF ne-
gativa, quan s’associa a una dilatació de més 
de 3 cm, la probabilitat de PP durant els 7 
dies posteriors augmenta, raó per la qual cal 
considerar d’alt risc la gestant, independen-
tment del resultat de FnF.
La prova de FnF és segura i efectiva per 
predir un augment del risc de PP en pobla-
cions seleccionades.
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Test de fibronectina
La mostra de secreció cervicovaginal es pot 
obtenir indistintament de l’exocèrvix o del fons 
de sac vaginal mitjançant una especuloscò-
pia. La lectura pot ser semiquantitativa, amb 
resultat positiu o negatiu, o quantitativa, amb 
valors significatius superiors a 50 ng/dl, que es 
considera el nivell òptim en la predicció del PP.
Hi ha alguns factors que poden alterar el re-
sultat, com ara la presència de sang, semen, 
antisèptics vaginals o RPM, fet que incremen-
ta la taxa de falsos positius. Per aquest mo-
tiu, es recomana la prova de FnF abans de la 
manipulació cervical.
Atenció al part preterme
L’objectiu del tractament del PP consisteix 
a minimitzar la morbimortalitat perinatal, per 
tal de disminuir les seqüeles que pot desen-
volupar el futur nadó i que es comentaran en 
el següent capítol, sens perjudici de la segu-
retat materna.
Qualsevol pacient amb un diagnòstic veritable 
d’APP s’ha d’ingressar per rebre tractament.
1. Tractament preventiu 
de l’amenaça de part preterme
1.1. Tocòlisi
Les indicacions de la tocòlisi estan relacio-
nades directament amb els objectius amb què 
es considera la seva aplicació. Dos d’aquests 
objectius s’accepten àmpliament:
– L’objectiu primari de la tocòlisi és retardar 
suficientment el part de manera que es pu-
gui administrar un curs complet de corticos-
teroides per reduir la incidència i severitat 
de la síndrome del destret respiratori (SER) 
i, en cas de necessitat, permetre el trasllat 
intrauterí a un centre amb la infraestructura 
necessària per atendre el nounat (Crowther 
et al., 2006).
– L’objectiu secundari de la tocòlisi és retar-
dar el part per aconseguir una reducció de 
la morbimortalitat associada amb la prema-
turitat extrema. 
Alguns conceptes sobre la tocòlisi no tenen 
una acceptació gaire àmplia i encara es discu-
teixen, degut a la manca d’estudis concloents, 
com el fet que la tocòlisi amb betamimètics 
només sigui efectiva per retardar el part 48 
hores. Alguns tocolítics podrien ser efectius 
més enllà d’aquest període i això podria ser 
de gran transcendència si es té present que 
entre les 22 i les 28 setmanes, cada dia que 
es retarda el part, les possibilitats de supervi-
vència augmenten un 3% per al nounat. 
Atès que no hi ha evidències clares que 
els tocolítics per ells mateixos millorin els re-
sultats en presència d’una APP, el benefici 
màxim s’obté en gestants entre les 24 i les 
33+6 setmanes de gestació, amb l’objectiu 
d’efectuar un cicle complet de tractament 
amb corticoides, que sí que són efectius per 
reduir els efectes adversos neurològics. No 
es disposa de prou evidències per indicar el 
tractament tocolític de manteniment (David et 
al., 2009; Haas et al., 2009; Vergani et al., 
2004).
El tractament profilàctic amb tocolí-
tics, el repòs al llit i la sedestació en dones 
asimptomàtiques però amb risc de PP no 
han demostrat ser eficaços. Quant al límit 
inferior (22-24 setmanes), la decisió d’iniciar 
o no el tractament s’ha de consensuar amb 
els progenitors després de proporcionar-los 
informació fidedigna i completa de les pos-
sibilitats d’èxit, dels resultats neonatals, així 
com de les seqüeles que es poden esperar 
en cada cas. 
S’ha de portar a terme una avaluació clínica 
inicial i, abans d’iniciar la tocòlisi, és conve-
nient disposar d’una analítica bàsica (hemo-
grama, bioquímica i sediment d’orina) i uro-
cultiu, si s’escau.
Els fàrmacs utilitzats en el tractament de 
l’APP són: betamimètics (ritodrina), inhibidor 
del receptor d’oxitocina (atosiban), inhibidors 
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de la síntesi de prostaglandines, inhibidors 
de canals de calci o similars. Els únics toco-
lítics que estan autoritzats a Espanya per al 
tractament de l’APP són l’atosiban i la rito-
drina. Tant la SEGO com la Societat Europea 
de Medicina Perinatal suggereixen l’atosiban 
(tractocile) com a fàrmac de primera elecció, 
ja que no té efectes secundaris. Si bé tots els 
tocolítics tenen una eficàcia similar, l’elecció 
s’ha de fer en funció dels efectes secundaris 
(Heus de R. et al., 2009; Papatsonis et al., 
2009 - 2005;  Husslein et al., 2003; Moutquin 
et al., 2000).
Els criteris d’exclusió i condicionants del 
tractament tocolític estan orientats a minimit-
zar al màxim la morbimortalitat maternofetal 
en relació amb el seu ús.
Les contraindicacions absolutes són:
– Evidència clínica d’infecció intrauterina.
– Existència de malformació fetal incompati-
ble amb la vida.
– Qualsevol situació fetomaterna que justifiqui 
la finalització urgent de la gestació.
– Mort fetal.
Les contraindicacions relatives són:
En algunes situacions clíniques existeix 
controvèrsia sobre el risc-benefici possible de 
la tocòlisi, com són:
– Hemorràgia prepart: la tocòlisi està con-
traindicada si es produeix un desprendi-
ment precoç de la placenta. Si l’hemorràgia 
és lleu i està associada a la placenta, la to-
còlisi pot tenir un efecte beneficiós.
 – Ruptura prematura de membranes: la 
tocòlisi està indicada quan el risc-benefici 
està a favor de retardar el part per aconse-
guir l’efecte beneficiós d’un cicle complet 
de corticoides. Només excepcionalment 
se’n justificarà l’ús més enllà de les 33+6 
setmanes per facilitar el trasllat intrauterí a 
un centre amb atenció neonatal adequada.
– Registres no reactius: especialment si 
s’associen a hemorràgia materna o signes 
d’infecció fetomaterna, en contraindiquen 
especialment l’ús.
– Retard de creixement intrauterí: la seva 
etiologia o la situació de benestar fetal po-
den condicionar-ne la indicació.
– Embarassos múltiples: presenten un aug-
ment del volum plasmàtic i un hiperaldos-
teronisme secundari en relació amb els 
embarassos únics, que desaconsellen l’ús 
de betamimètics per l’increment del risc de 
descompensació hemodinàmica materna i 
edema agut de pulmó. Els efectes cardio-
vasculars potencials dels fàrmacs bloqueja-
dors del calci en qüestionen també l’ús en 
aquests casos.
– Diabetis insulinodependent: l’efecte so-
bre el metabolisme de la glucosa d’alguns 
tocolítics, com els betamimètics, dificulta el 
control d’aquestes pacients.
– Altres patologies maternes poden condi-
cionar la indicació del tipus de tocolític que 
cal utilitzar. L’hipertiroïdisme, les malalties 
pulmonars i cardíaques maternes, els an-
tecedents d’EAP o d’una altra complicació 
associada amb el seu ús en un embaràs 
previ desaconsellen clarament l’ús de be-
tamimètics. En les pacients amb disfunció 
renal, hepàtica, cardíaca o en tractament 
hipotensor concomitant pot ser contraindi-
cat el tractament amb inhibidors del calci.
– Edat gestacional: en gestacions de més 
de 32 setmanes i, especialment, en tracta-
ments de més de 48 hores de durada, la 
indometacina sembla associar-se a un risc 
més elevat de tancament prematur del duc-
te arterial. Aquest efecte pot ser reversible, 
però s’ha associat amb alteracions de la 
funció miocàrdica fetal.
– Presència de polihidramni: en aquesta si-
tuació els antiinflamatoris no esteroïdals com 
la indometacina i, especialment, el sulindac, 
poden tenir una repercussió beneficiosa 
addicional pel seu efecte sobre la reducció 
associada en l’índex de líquid amniòtic. 
– Associació de tocolítics: ocasionen una 
incidència més elevada d’efectes adversos. 
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1.2. Administració prenatal 
de glucocorticoides
– L’administració d’un cicle únic de glucocor-
ticoides és el tractament més determinant 
per prevenir les complicacions cerebrals i 
millorar la supervivència en pacients amb 
risc de PP entre les 24-34 setmanes de 
gestació.
– La betametasona sembla preferible a la 
dexametasona.
– Cal tenir present l’efecte dels glucocorti-
coides sobre la reducció dels moviments 
i la variabilitat de la freqüència cardía-
ca fetal les primeres 48 hores després de 
l’administració del fàrmac, fet que a vega-
des dificulta l’estudi de benestar fetal a tra-
vés del RCTG.
– No són indicades les dosis múltiples de cor-
ticoides.
1.3. Maduració neurològica 
dels nadons 
Un dels factors de més mal pronòstic en els 
nadons molt petits (prematurs extrems) són 
les alteracions hipóxico-isquèmiques, que po-
den donar importants seqüeles. Se sap que 
els fetus, quan més petits, més sensibles a 
les agressions del SNC, ja siguin hipòxiques, 
inflamatòries, isquèmiques, etc. Des de fa 
uns anys se sap que les mares que havien re-
but SO4Mg durant les hores prèvies al naixe-
ment, tenien nadons amb menys probabilitat 
que presentessin aquest tipus d’alteracions. 
Vista l’evidència, val la pena administrar mag-
nesi per aconseguir una neuroprotecció tant 
abans com després de néixer, disminuint i/o 
evitant el dany en el sistema nerviós central, 
especialment la paràlisi cerebral. (Wolf et al., 
2012).
S’ha de dir que encara no es coneixen 
exactament quins són els mecanismes mo-
leculars que, mitjançant el sulfat de magne-
si, disminueixen el risc de paràlisi cerebral. 
Aquesta malaltia s’associa amb la lesió de 
la substància blanca periventricular, com a 
conseqüència d’una major vulnerabilitat dels 
preoligodendròcits a l’estrès oxidatiu secun-
dari i a l’estimulació dels receptors de glu-
tamat. Els antagonistes del receptor NMDA 
semblen vincular-se amb efectes neuropro-
tectors en models d’experimentació amb ani-
mals. El sulfat de magnesi es vincula amb una 
inhibició d’aquests receptors i actua com un 
antagonista del calci perquè impedeix l’ingrés 
d’aquest ió a les cèl·lules. També tindria un 
efecte favorable sobre les citoquines i els ra-
dicals lliures.
Les recomanacions de l’American Co-
llege of Obstetrics and Gynecology res-
pecte a la utilització de MgSO4 com 
neuroprotecció perinatal:
– S’ha de considerar el seu ús en dones 
amb part preterme imminent (≤ 31+6 
setmanes de gestació) (I-A).
– Encara que existeix controvèrsia sobre 
l’edat gestacional, s’ha de considerar el 
tractament des de la viabilitat fins a 31+6 
setmanes (II-1B).
– Si el SO4Mg prenatal s’ha iniciat per a la 
neuroprotecció, la tocòlisi hauria de ser 
suspesa (III-A).
– S’ha de suspendre si el part ja no és 
imminent o si s’ha administrat un màxim 
de 24 hores (II-2B).
– Dosi recomanada: dosi de càrrega de 
4 g iv. en més de 30 minuts, seguit de 
dosi de manteniment d’1g / h fins al nai-
xement (II-2B).
– Per al part prematur previst per indica-
cions fetals o maternes, ha d’iniciar-se 
idealment dins de les 4 hores abans del 
naixement, amb la mateixa dosi referida 
en el punt anterior (II-2B).
– No hi ha proves suficients que conclo-
guin que calgui repetir un cicle de sulfat 
de magnesi per a la neuroprotecció del 
fetus abans del part (III-L).
– El part no s’ha de retardar per tal 
d’administrar sulfat de magnesi prena-
tal per a la neuroprotecció del fetus, si 
hi ha indicacions maternes o fetals de 
finalització d’emergència (III-I).
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– Quan el sulfat de magnesi es dóna per 
a la neuroprotecció del fetus, la monito-
rització materna de les pacients en què 
s’administra per preeclàmpsia/eclàmp-
sia s’ha d’ajustar als protocols existents 
(III-A).
– Les indicacions per a la monitorització 
del ritme cardíac fetal durant l’ús de 
sulfat de magnesi prenatal per a la neu-
roprotecció han de seguir les recoma-
nacions habituals respecte al consens 
sobre monitorització fetal (III-A).
– Com que el sulfat de magnesi té el risc 
potencial d’alterar l’avaluació neurològi-
ca del nounat, causant hipotònia o ap-
nea, els professionals que tindran cura 
dels nadons han d’estar informats al 
respecte.
També cal de afegir que:
– El control dels nivells sèrics de magnesi no 
són necessaris.
– Respecte a les interaccions amb altres me-
dicaments: els corticosteroides prenatals 
s’han d’administrar per a la maduració pul-
monar. Si s’ha fet servir nifedipina per a la 
hipertensió o com a tocolítics, no hi ha con-
traindicació per a l’ús del sulfat de magnesi 
per a la neuroprotecció fetal. 
Possibles resultats adversos obstètrics: 
– L’administració de magnesi amb la inten-
ció de neuroprotecció no s’ha associat a 
una diferència significativa en el nombre de 
cesàries o hemorràgia greu postpart. 
– Cap assaig informa d’un augment o dismi-
nució en la durada del treball de part.
1.4. Antibiòtics
En casos de ruptura prematura de les 
membranes de menys de 34 setmanes, els 
antibiòtics redueixen la taxa d’infeccions neo-
natals i d’hemorràgia intraventricular.
Els antibiòtics prolonguen l’embaràs en 
APP amb RPM però no en cas de membra-
nes intactes. Per aquest motiu no està justi-
ficat el tractament sistemàtic amb antibiòtics 
(Hutzal et al., 2008; Kenyon et al., 2008).
En casos de RPM, els antibiòtics redueixen 
la incidència de corioamnionitis intrapart.
El benefici de l’ús no és clar en casos d’APP 
amb membranes intactes sense evidència clí-
nica d’infecció (King et al., 2003).
No hi ha evidències clares sobre quina és la 
millor pauta d’antibiòtics que cal utilitzar.
Els antibiòtics s’han utilitzat extensament 
en APP amb o sense RPM. S’ha pogut ob-
servar que en els casos de RPM inferiors a 
34 setmanes, l’administració d’antibiòtics 
(principalment eritromicina) ha demostrat 
disminuir la infecció neonatal, l’hemorràgia 
intraventricular, així com la corioamnionitis 
intrapart i la metritis postpart.
1.5. Pautes de tractament
– Atosiban (tractocile): IV
Bols de 0,9 ml/1 min.
Càrrega 24 ml/hora durant 3 hores.
Manteniment 8 ml/hora.
Aquest tractament no s’ha d’aplicar més de 
48 hores, amb un màxim de 3 cicles.
– Betamimètic (prepar): 
Bomba de perfusió contínua.
Inici 50-100 ug/min.
La dosi inicial es pot augmentar cada 15 
min/50 ug fins a un màxim de 350 ug/min.
– Betametasona: IM (la més utilitzada).
12 mg cada 24 hores 2, dosis.
– Dexametasona: IM 
6 mg cada 12 hores, 4 dosis.
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Els pilars del tractament de l’APP són el 
repòs, els tocolítics (per intentar frenar la 
dinàmica uterina) i els corticoides (estimulen 
la maduresa pulmonar fetal).  
Si apareixen signes de corioamnionitis o 
d’hipòxia fetal s’ha d’acabar la gestació.
L’objectiu més lògic o desitjable d’intentar 
arribar fins al final de la gestació sembla, 
actualment, inabastable amb els recursos 
terapèutics actuals.
2. Assistència al part preterme
Un treball de part instaurat, moltes vega-
des, és difícil de frenar amb tocolítics. Davant 
d’aquesta situació, l’obstetre/a ha de decidir 
si deixa evolucionar el part per via vaginal o bé 
efectua una cesària. Totes dues opcions tenen 
riscos i beneficis i no se sap en quina mesura 
aquests riscos depenen de la gestació i no no-
més de la via de part (Grant et al., 2001).
La idea que el part per cesària ofereix avan-
tatges per a la supervivència dels prematurs 
de menys de 32 setmanes o dels nounats de 
pes molt baix, independentment d’altres fac-
tors de risc, és un tema àmpliament debatut 
sobre el qual no s’arriba a un consens (Wylie 
et al., 2008; Malloy et al., 2008; Gorbe et 
al., 2007; Muhuri et al., 2006; Lee G., 2006; 
Bottoms et al., 1997).
2.1. Període de dilatació
Freqüentment l’evolució del PP és ràpida, 
per raó de l’escassa mida corporal del fetus 
i per les causes determinants d’aquests nai-
xements. La fase inicial del període de dilata-
ció pot evolucionar més lentament per l’efecte 
residual dels tocolítics utilitzats prèviament. 
Quan es decideix no frenar un PP es recomana 
suspendre l’administració d’aquests fàrmacs 
ràpidament. La dilatació completa correspon 
a la dilatació cervical, que permet el pas del 
diàmetre major de la presentació fetal i, per 
motius obvis, en el PP és inferior a 10 cm.
2.2. Control del benestar fetal 
intrapart
Els nounats de pes baix tenen una vulne-
rabilitat inherent als possibles dèficits neuro-
lògics a llarg termini, que depenen de l’edat 
gestacional. Si no hi ha causes genètiques, 
metabòliques o infeccioses, aquests dèficits 
es deuen principalment a l’hemorràgia intra-
ventricular i a la leucomalàcia periventricular.
La prevalença d’asfíxia fetal en el PP és tres 
vegades més elevada que en el part a terme 
(Low et al., 2004-2002).
Les indicacions de la determinació de 
l’equilibri àcid-base fetal en el PP són les ma-
teixes que en el part a terme.
El diagnòstic de sospita de pèrdua del be-
nestar fetal es basa en els mateixos paràme-
tres que en el fetus a terme.
La incidència de patiment fetal intrapart és 
més elevada en fetus prematurs. Moltes ve-
gades, la mateixa causa que desencadena 
el PP pot alterar el funcionament placentari i 
comprometre el pas d’oxigen al fetus, fet que 
és més evident en el treball de part. La rup-
tura prematura de membranes i el treball de 
PP poden augmentar la incidència i severitat 
d’aquestes lesions, en comparació amb el 
part a terme programat.
La corioamnionitis és un factor de risc in-
dependent que augmenta la severitat de 
l’hemorràgia intraventricular i de la leucoma-
làcia periventricular.
2.3. Presentació cefàlica
Segons estudis basats en l’evidència, la via 
del part de prematurs amb presentació cefàli-
ca, en gestants amb treball de part i/o RPM, 
és majoritàriament vaginal, excepte que hi hagi 
el risc de pèrdua del benestar fetal i/o s’indiqui 
una cesària urgent. En pacients amb afectació 
materna que impliqui la finalització de la ges-
tació (per exemple, preeclàmpsia) sense treball 
de part, la majoria optarà per cesària electiva.
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 Hi ha autors que afirmen que la cesària 
electiva disminueix la mortalitat fetal i neona-
tal, però altres consideren que augmenta la 
morbiditat materna sense benefici fetal.
Davant de l’evidència científica insuficient, 
no es pot recomanar una cesària de rutina 
sense altres indicacions. L’anestèsia d’elecció 
és l’epidural.
Les normes generals per a l’assistència del 
període expulsiu són similars a les del part 
a terme. La recomanació d’episiotomia àm-
plia per escurçar l’expulsiu i evitar trauma-
tismes cranials pot ser beneficiosa en fetus 
molt prematurs. No obstant això, l’eficàcia de 
l’episiotomia és controvertida.
L’ús del fòrceps no ha de ser sistemàtic 
sinó de recurs, amb les mateixes indicacions 
que en el part a terme. No es recomana l’ús 
de la ventosa obstètrica.
L’assistència en el període de deslliurament 
ha de ser expectant. Generalment triga més 
que en el part a terme. Freqüentment es ne-
cessita un raspament postpart després de 
l’extracció manual de la placenta i es reco-
mana fer-lo amb control ecogràfic.
2.4. Presentació de natges
La taxa de presentacions anòmales és més 
freqüent com més baixa sigui l’edat gestacional.
La contribució específica de la presentació 
de natges a les taxes de mortalitat dels pre-
maturs no està establerta. La cesària en fetus 
que pesen menys de 1.500g en presentació 
de natges millora el pronòstic perinatal amb 
una disminució de la incidència de depres-
sió neonatal, morbiditat a curt i llarg termini i 
mortalitat neonatal (Kayem et al., 2008; Gor-
be et al., 2007; Demol et al., 2000; Hannah 
et al.,2000).
La via de part en els prematurs en presen-
tació de natges és controvertida. Davant de 
la preocupació pels riscos derivats del part 
de natges, especialment en fetus de pes molt 
baix, molts centres fan una cesària, tot i que 
no hi hagi evidència científica.
2.5. Cesària en el part preterme
Si s’indica la finalització del part per cesària, 
s’ha de tenir en compte que la intervenció 
quirúrgica en aquests casos pot presentar 
dificultats addicionals, ja que el segment infe-
rior és més gruixut i més curt, fet que afavo-
reix l’esquinçament de les comissures fins al 
lligament ample i els vasos uterins.
No hi ha avantatges si s’efectua una histero-
tomia longitudinal. S’ha de decidir en cada cas 
el tipus i la mesura de la incisió més apropiada 
(Malloy et al., 2008; Bottoms et al., 1997).
2.6. Assistència al part preterme 
en la gestació múltiple 
La via de part en bessons prematurs també 
és controvertida. Un aspecte molt important 
és l’assistència psicològica als progenitors 
amb un treball de PP. És un moment crític tant 
per al fetus com per als seus futurs progeni-
tors, per això se’ls ha d’informar de l’evolució 
del part i dels procediments que es duran a 
terme, tant diagnòstics com terapèutics. Si 
és possible, l’equip de neonatologia hauria 
de tenir un contacte previ amb els progeni-
tors abans del part (Yang et al., 2005; Hogle 
et al., 2003).
El PP s’ha de dur a terme en un centre 
amb personal entrenat per assistir parts de 
risc, amb un equip de neonatòlegs i una 
unitat de cures intensives que garanteixin 
una assistència immediata al nounat.
La decisió final del transcurs del part s’ha 
de consensuar amb els progenitors en la 
mesura que sigui possible, amb una infor-
mació adequada dels riscos i beneficis de 
cada actuació, tant per a la gestació actual 
com per a gestacions futures.
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Trasllat matern en l’amenaça 
del part preterme
El trasllat matern té un sentit més ampli que 
el transport, comprèn des del moment que es 
pren la decisió del transport de la dona ges-
tant, la seva valoració, la recerca de l’hospital 
adequat, la seva estabilització, el transport 
pròpiament dit i, per últim, l’admissió en el 
centre receptor.
No sempre s’ha de traslladar a una emba-
rassada per les circumstàncies que ho dema-
ni la situació concreta; és per això, que cal 
tenir en compte les indicacions de trasllat, 
els circuits i protocols de comunicació entre 
els professionals, centres i SEM, les mesures 
generals i específiques, així com les qualifica-
cions del personal de transport i la informa-
ció als familiars, tal com s’indica a continua-
ció, per tal d’evitar un part preterme en una 
embarassada en situació de risc, i així evitar 
posteriors seqüeles al nadó, sense deixar de 
protegir la salut de la mare.
També és important considerar el retorn de 
la dona embarassada que ha estat trasllada al 
seu lloc d’origen per millorar les seves condi-
cions sociodemogràfiques, que també condi-
cionaran la seva salut.
Les causes principals en les dones emba-
rassades que requereixen d’un trasllat són: 
amenaça de part prematur, ruptura prema-
tura de membranes, estat hipertensiu de 
l’embaràs i hemorràgia en la gestant preter-
me. En aquest apartat es presenten unes fi-
txes pràctiques per a cadascuna de les pato-
logies, i  s’identifiquen els casos de trasllat, la 
seva preparació clínica abans del trasllat i la 
seva atenció durant el trasllat, fets que aju-
daran a què l’embarassada que s’ha de tras-
lladar a un centre de referència on pugui ser 
atesa per la gravetat de la patologia, pugui 
dur a terme el seu procés d’embaràs en les 
millors condicions sanitàries possibles, i així 
evitar la prematuritat o atendre el part prema-
tur, quan ha estat inevitable aturar l’amenaça 
de part prematur amb el tractament adequat.
Sempre que sigui possible, s’ha de prioritzar 
el transport matern en front del neonatal. La 
gestió del trasllat a un altre centre per a con-
tinuar l’atenció pot presentar situacions diver-
ses. D’una banda, el trasllat pot ser programat 
des de la consulta externa, concertant hora de 
visita amb l’hospital receptor. D’altra banda, es 
pot tractar d’un trasllat urgent, des d’urgències 
o des de la sala de parts. En aquest punt ens 
centrem en el trasllat urgent, no programable, 
que requereix transport urgent a través del 
Sistema d’Emergències Mèdiques (SEM).
1. Indicacions de trasllat matern
A l’hora de decidir quin tipus de trasllat 
s’ha d’efectuar en la dona embarassada en 
situació de risc cal tenir en compte diferents 
aspectes:
1.1. Segons les característiques 
de l’hospital
A nivell general, podem parlar d’indicació 
de trasllat en les situacions següents: 
– Quan el centre no disposa del nivell 
d’atenció adequat i necessari per les pato-
logies i complicacions obstètriques, mèdi-
ques, quirúrgiques o neonatals. 
– Es preveu necessitar cures intensives neo-
natals i el centre no en disposa .
– Es preveu necessitar cures intensives per la 
mare i el centre no en disposa. 
Abans de considerar el transport en una 
dona embarassada cal tenir en compte el 
transport intraúter (figura 1).
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Figura 1. Dinàmica del transport matern-neonatal
1.2. Segons patologia materno-fetal
De manera orientativa les indicacions més 
prevalents de transport matern i fetal urgents 
són les que s’expressen a la taula 6:
 
Mare o fetus amb patologia i/o que 
requereixen assistència en centre 
de nivell superior
NORMAL
Gestació
Valorar TRANSPORT INTRAÚTER
+
Indicat Contraindicat
Part a la maternitat d’origenTRANSPORT INTRAÚTER 
a un centre de nivell superior
Valorar TRANSPORT MATERN I/O NENATAL
Transport CRÍTIC Transport NO CRÍTIC
Indicacions maternes Indicacions fetals
Hipertensió gestacional greu o altres 
complicacions hipertensives.
Hemorràgia avantpart, severa o recurrent.
Complicacions mèdiques urgents de 
l’embaràs.
Part preterme.
Ruptura Prematura de Membranes preterme.
Amenaça de part prematur en múltiples.
Patologia fetal urgent.
Taula 6. Indicacions de transport urgent segons patologia
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També poden ser motiu d’indicació de 
transport urgent totes aquelles circumstàn-
cies en les que, malgrat tenir els recursos per 
tractar els problemes, aquests puguin provo-
car l’inici del part prematur en un centre no 
adequat per l’atenció a la prematuritat: pa-
tologies mèdiques associades, traumatismes 
abdominals o toràcics, intervencions quirúrgi-
ques no obstètriques urgents. En cas de dub-
te s’aconsella tractar en cada cas particular 
la indicació del trasllat conjuntament amb 
l’hospital receptor i el SEM.
1.3. Contraindicacions al transport 
immediat
Davant les situacions següents és millor es-
tabilitzar la situació i realitzar els trasllats de 
mare i fill de forma separada.
–  Inestabilitat materna (xoc degut a hemorrà-
gia avantpart).
– Inestabilitat fetal (per pèrdua de benestar 
fetal).
– Dones en les quals hi hagi complicacions 
però en fase activa de part i/o part immi-
nent. Per a la valoració del part imminent 
pot ajudar l’exploració clínica i l’escore de 
Malinas  (Annex 1).
Si el risc de part durant el trasllat és alt, es 
desaconsella el trasllat i es procedeix a finalit-
zar el part a l’hospital emissor.
2. Circuits i protocols de 
comunicació entre professionals, 
centres i SEM
El SEM coordina el trasllat interhospitalari 
de pacients amb patologia urgent, incloses 
les situacions d’emergències. Aquesta coor-
dinació es fa a través del Centre de Coordi-
nació i Informació les 24 hores del dia, 365 
dies l’any. 
L’assistència i trasllat matern realitzat en 
situacions d’urgència i emergència per part 
del SEM s’engloba de forma genèrica en el 
trasllat entre hospitals, un emissor i l’altre re-
ceptor. És el que s’anomena Trasllat Interhos-
pitalari. La mobilització i seguiment dels re-
cursos assistencials es realitza a través de la 
Taula d’Interhospitalari, ubicada en el Centre 
de Coordinació i Informació. 
L’hospital emissor es posarà en contac-
te amb la Taula d’Interhospitalari del Cen-
tre de Coordinació i Informació del SEM a 
través del telèfon 902 335033. L’operador 
d’interhospitalari obrirà l’incident com a trans-
port sanitari, recollirà les dades administrati-
ves, origen i metge que realitza la demanda i 
passarà la trucada a l’equip sanitari de la Tau-
la d’Interhospitalari, la qual valorarà mitjançant 
la informació rebuda per part de l’hospital 
emissor l’adequació de generar un trasllat 
i, si s’escau, assignarà la Unitat Assistencial 
d’acord amb la prioritat i les característiques 
del trasllat (Annex 2), i es registrarà l’incident.
Un cop el gestor rebi la indicació de la mo-
bilització d’aquest tipus de recurs s’activarà 
la unitat i es comunicarà el trasllat a l’hospital 
receptor que correspongui segons la sectorit-
zació establerta i els fluxos adequats a la pato-
logia materna i/o fetal (Annex 3). Un cop fina-
litzat el trasllat, l’equip assistencial facilitarà la 
informació necessària al Centre de Coordina-
ció i Informació i quedarà novament operatiu.
Observacions a tenir en compte:
– El Centre de Coordinació i Informació és 
qui ha de decidir el recurs adequat per fer 
el trasllat en funció dels criteris consen-
suats i els recursos disponibles (Annex 2).
– L’interlocutor vàlid del centre emissor i re-
ceptor el decideix l’organització de cada 
hospital. 
– Es fan servir protocols del Centre de 
Coordinació i Informació com a eina per 
homogeneïtzar els criteris de trasllat i po-
der realitzar-los de forma més àgil.
– Davant situacions conflictives es disposa 
de la possibilitat de fer conferències te-
lefòniques a tres bandes (centre emissor, 
centre receptor i centre coordinador).
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3. Mesures generals del  transport 
3.1. Forma del transport
La decisió sobre el mode adequat de trans-
port correspon al Centre de Coordinació i 
Informació del SEM, d’acord amb els criteris 
basats en:
– Isòcrones.
– Gravetat de la patologia i risc per la mare i/o 
nadó (Annex 2).
– Elements logístics (nocturnitat, helisuperfí-
cies, meteorologia...).
El part a l’ambulància mai és desitjable i si 
es preveu que pugui passar, és millor atendre 
el part a l’hospital d’origen i traslladar poste-
riorment la mare i el nadó. La possibilitat de 
fer trasllats amb més d’una ambulància –afe-
gint SEM pediàtric- ha de ser un fet excepcio-
nal i valorat de forma individual.
3.2. Tipologia del transport
Podem diferenciar entre les situacions se-
güents:
a) Situacions urgents amb risc de deses-
tabilització durant el trasllat. Aquestes situa-
cions, determinades per la gravetat o criticitat 
de la mare, requereixen de l’actuació d’un 
equip d’emergències: Unitat de Suport Vital 
Avançat. Per determinar la criticitat de la mare 
cal tenir en compte bàsicament la patologia 
de la mare, preeclàmpsia greu o sagnat actiu. 
Tot i no ser un criteri de criticitat es valoraran 
les isòcrones com element complementari del 
Centre de Coordinació i Informació per pren-
dre decisions.
Tal com s’ha indicat anteriorment, es des-
aconsella el trasllat si el risc de part durant 
el trasllat és elevat. Si el trasllat no es des-
aconsella i durant el trasllat es desencadena 
el part, la Unitat de Suport Vital Avançat es 
farà càrrec del part.
b) Els trasllats sense situació de risc previ-
sible durant el trasllat i amb isòcrones curtes 
es poden tractar de dues formes:
– No cal trasllat assistit per personal sanitari i 
la unitat que realitzi el trasllat serà una Uni-
tat de Suport Vital Bàsic. 
– Cal trasllat assistit i el trasllat es farà amb 
una Unitat de Suport Vital Intermedi.
 
La valoració del risc es farà a l’hospital 
emissor (Annex 1). En cas de dubte es proce-
dirà al consens entre les tres parts: hospital 
emissor, hospital receptor i Centre de Coordi-
nació i Informació.
3.3. Condicions de trasllat 
Preparació clínica a l’hospital 
emissor
– Avaluar la dona abans de la transferència i 
documentar en els registres pertinents les 
dades següents:
• Constants vitals:
- Vitalitat fetal.
- Presentació fetal.
- Freqüència cardíaca fetal.
• Estat de les membranes / esborrament 
cervical/ dilatació cervical.
• Contraccions uterines.
– Ajudar en les intervencions necessàries per 
a la seva estabilització abans del seu trans-
port d’acord amb la indicació del transport:
• Mantenir normoxia, normocapnia i xifres 
PAM 80-100.
• Establir una via de perfusió IV (amb el ca-
tèter amb el calibre més gran possible). 
• Obtenir informació de referència del banc 
de sang. 
• Reposició de volum plasmàtic  i correcció 
dels  desequilibris electrolítics. 
• Proporcionar mesures d’alleugeriment del 
dolor, segons sigui necessari. 
• Posició decúbit lateral a l’esquerra / dreta. 
• Administrar oxigen per mantenir 
SatO2>95%.
– Iniciar tractaments adients per a cada situa-
ció (tocolítics, corticoides, antihipertensius, 
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sulfat de magnesi, antibiòtics). Especificar 
per escrit les pautes terapèutiques. En cas 
de requerir medicació específica durant el 
trasllat no disponible en la farmaciola de les 
unitats del SEM, aquesta serà facilitada per 
l’hospital emissor juntament amb les pautes 
terapèutiques.
– Obtenir i enviar una còpia dels informes de 
les assistències realitzades sobre la pacient: 
ecografies de 1r, 2n i 3r trimestre, analíti-
ques i informe de la darrera assistència.
– Suggerir que la parella o la persona de su-
port faci els arranjaments per l’estada a la 
ciutat de l’hospital receptor. O bé iniciar el 
contacte amb el treballador social, segons 
sigui necessari / disponible.
– Compartir informació amb familiars i pro-
porcionar suport psicològic. Permetre un 
temps perquè la família estigui amb la dona 
abans de la sortida, si és possible. 
– Notificar a l’hospital receptor les hores de 
sortida i d’arribada estimades.
Atenció durant el transport 
En aquest apartat es destaquen els princi-
pis generals que cal considerar per a tots els 
casos de transport materno-fetal:
– Observar i vigilar la dona durant tot el trans-
port, prestant atenció a totes les situacions 
clíniques, de seguretat i confort  durant el 
trajecte. 
– Monitoritzar les constants vitals maternes 
durant el transport (ECG, SatO2, FC, TA), 
tenint en compte que les condicions òpti-
mes per a la mesura de les constants vitals 
són amb el vehicle aturat.
– Mantenir SatO2>95%. 
– Documentar les avaluacions i les interven-
cions sobre la mare i el fetus en els registres 
de transport (Full assistencial del SEM).
– Observar i controlar les contraccions uteri-
nes i les pèrdues hemàtiques vaginals.
Protocol d’arribada a l’hospital de 
destinació
– Traslladar la dona dels vehicles a la ubicació 
indicada per la unitat receptora. 
– Presentar la dona (i família) al personal que 
la rep. 
– Discussió de l’estat clínic actual amb el per-
sonal qualificat de l’hospital receptor. 
– Facilitar els passos necessaris per a 
l’admissió de la dona a la unitat. 
4. Protocols de trasllat específics 
per a cada patologia
Les intervencions utilitzades per al transport 
poden variar depenent de la raó del trasllat. 
En aquest apartat s’inclouen algunes de les 
indicacions més comunes i les intervencions 
associades a cadascuna.
A continuació, en forma de fitxes, es des-
taquen els aspectes específics referents a 
cadascun d’aquests problemes, tot comple-
mentant les recomanacions dels apartats an-
teriors.
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4.1. Amenaça de part prematur
DEFINICIÓ Aparició de contraccions uterines regulars acompanyades de 
canvis en les condicions cervicals abans de les 37 setmanes de 
gestació
IDENTIFICACIÓ 
DE  CASOS
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
• INDICACIONS DE TRASLLAT:
– Edat gestacional: segons nivell i protocols interns de cada centre.
– Estat del part: valoració segons índex (Malinas) o valoració sub-
jectiva segons experiència clínica.
• INSTRUMENTS DE VALORACIÓ:
– Valoració clínica: exploració bàsica a l’ingrés: intensitat i freqüèn-
cia de la dinàmica uterina, condicions cervicals.
– Proves complementàries: longitud cervical, test de Fibronectina.
– Valoració de la  resposta als tractaments uteroinhibidors.
• CONTRAINDICACIONS:
– Part imminent.
– Absència de resposta al tractament uteroinhibidor i modificacions 
cervicals progressives.
– Sospita de pèrdua de benestar fetal o descompensació materna.
– Presència de sagnat vaginal
PREPARACIÓ 
CLÍNICA
 
 
 
 
•  Recollida de cultius protocol·litzats: vaginal, rectal i endocervical. 
Analítica sanguínia completa i sediment urinari.
• Administració primera dosi corticoides per maduració pulmonar 
fetal a les  gestacions < 34 setmanes.
• Via venosa (abocat nº 16-18).
• Tractament uteroinhibidor (prioritzar atosiban) a dosi convinguda 
en bomba d’infusió contínua (Annex 4).
• Monitorització fetal contínua fins la sortida de l’hospital.
ATENCIÓ DURANT 
EL TRASLLAT
 
 
 
 
 
• Control de constants maternes segons protocol (SEM).
• Valoració manual de la dinàmica uterina i registre.
• Valoració d’eventual sagnat vaginal.
• Posició materna: decúbit lateral.
• Valoració materna de possibles efectes secundaris de la medica-
ció (Annex 4).
• Exploració de les condicions cervicals si la valoració clínica ho 
requereix.
CENTRES 
RECEPTORS DE 
REFERÈNCIA
 • Centre de referència segons edat gestacional (Annex 3).
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4.2. Ruptura prematura de membranes 
DEFINICIÓ Trencament de la bossa amniòtica abans de les 37 setmanes de 
gestació. Acompanyada o no de contraccions uterines
IDENTIFICACIÓ  
DE CASOS
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
• INDICACIONS DE TRASLLAT:
 – Edat gestacional: segons nivell i protocols interns de cada centre.
 – Estat del part: valoració segons índex (Malinas) o valoració sub-
jectiva segons experiència clínica. 
• INSTRUMENTS DE VALORACIÓ:
 – Valoració clínica: exploració bàsica a l’ingrés: confirmació de 
la ruptura de membranes que pot ser evident si es veu sorti-
da de líquid clar pel coll uterí o es poden requerir altres proves. 
Valoració de les condicions cervicals, evitar tacte vagi-
nal: espècul, medició ecogràfica de la longitud cervical. 
Valoració de la intensitat i  la freqüència de la dinàmica uterina, 
si existeix.
 – Proves complementàries:  pH del líquid amb tira reactiva, arbo-
rització del líquid. Test reactius específics. Valorar realització de 
proves invasives per confirmació diagnòstica, segons possibili-
tats de cada centre. 
 – Valoració de corioamnionitis: tª materna, leucocitosi, patró FCF, 
presència de dinàmica uterina. Resposta als tractaments uteroin-
hibidors.
• CONTRAINDICACIONS:
 – Part imminent.
 – Absència de resposta al tractament uteroinhibidor i modificacions 
cervicals progressives.
 – Sospita de pèrdua de benestar fetal o descompensació materna.
PREPARACIÓ 
CLÍNICA
 
 
 
 
• Recollida de cultius protocol·litzats: vaginal, rectal i endocervical. 
Analítica sanguínia completa i sediment urinari.
• Administració primera dosi corticosteriodes per maduració pul-
monar fetal en gestacions < 34 setmanes.
• Via venosa (abocat nº 16-18).
• Iniciar tractament antibiòtic intravenós segons protocol del centre 
i d’acord amb el centre receptor) .
• Tractament uteroinhibidor (prioritzar atosiban) a dosi convinguda 
en bomba d’infusió continua, si es requereix.
• Monitorització fetal fins la sortida de l’hospital.
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ATENCIÓ DURANT 
EL TRASLLAT
 
 
 
 
 
 • Control de constants maternes segons protocol.
• Posició materna: decúbit lateral.
• Valoració materna de possibles efectes secundaris de la medica-
ció (Annex 4).
• Exploració de les condicions cervicals si la valoració clínica re-
quereix.
• Avaluació de la presència de sagnat, dolor,contraccions uterines 
i/o benestar fetal
CENTRES 
RECEPTORS DE 
REFERÈNCIA
• Centre de referència segons edat gestacional (Annex 3).
4.3. Estat hipertensiu de l’embaràs
DEFINICIÓ Malaltia multisistèmica de l’embaràs caracteritzada per l’augment 
de la tensió arterial  i l’aparició de proteïnúria. Eclàmpsia: quadre 
convulsiu en gestant, habitualment en el context anterior.
–  Preeclàmpsia:
–  PA sistòlica > 140 mmHg o PA diastòlica > 90 mmHg després de 
les 20s, en dues ocasions separades al menys 4 h, en una dona 
prèviament normotensa.
 – Proteïnúria en l’orina de 24 h > 300 mg, o proteïnúria qualitativa 
en labstics > 2++ en dos determinacions separades al menys 4h.
– Preeclàmpsia greu:
 – Presència d’almenys un dels criteris següents:
– PA sistòlica > 160 o PA diastòlica > 110.
– Proteïnúria > 5g/24h.
– Plaquetes < 100.000/L.
– Elevació de las transaminases.
– Hemòlisi (presència d’esquistòcits en frotis de sang perifèrica, 
LDH > 600, haptoglobina < 0.8).
– Dolor epigàstric.
– Clínica neurològica.
– Eclàmpsia:
 – Convulsions o coma en una pacient amb hipertensió durant la 
gestació.
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IDENTIFICACIÓ 
DE  CASOS
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
• INDICACIONS DE TRASLLAT:
 – Edat gestacional: segons nivell i protocols interns de cada centre
 – Gravetat de la malaltia: valoració segons criteris anteriors de clas-
sificació. Indicació de trasllat urgent en cas de malaltia greu.
 – Trasllat a un centre amb UCI d’adults. 
 – Valoració conjunta amb servei d’Anestesiologia.          
• INSTRUMENTS DE VALORACIÓ:
 – Valoració clínica de la mare: exploració bàsica a l’ingrés: xi-
fres tensionals. Valoració de clínica suggestiva de prò-
droms d’eclàmpsia: vòmits, cefalea, alteracions visuals. 
Valoració de les condicions obstètriques: presència de dinàmica 
uterina, sagnat vaginal, hipertó uterí…
 – Proves complementàries: determinació de proteïnúria (mostra aï-
llada, ideal 24 hores). Analítica completa amb hemograma, funció 
renal i hepàtica, urats, LDH, bilirubina.
 – Valoració fetal: monitorització, ecografia amb Doppler si la situa-
ció ho permet.
• CONTRAINDICACIONS:
 – Descompensació materna: hipertensió incontrolable, pròdroms 
d’eclàmpsia, altres complicacions maternes greus: cardiovascu-
lars o cerebrovasculars.
 – Es requereix finalització de la gestació i estabilització materna, 
trasllats posteriors  de la mare i del nadó per separat, si s’escau.
 – Eclàmpsia.
 – Sospita de pèrdua de benestar fetal.
 – Altres complicacions obstètriques associades: desprendiment de 
placenta.
PREPARACIÓ 
CLÍNICA
 
 
 
 
• Via venosa (abocat nº 16-18).
• Sonda vesical permanent.
• Administració de medicació antihipertensiva en bomba d’infusió 
contínua segons protocol del centre; labetalol/hidralacina si es 
requereix (Annex 4).
• Administració de sulfat de magnesi en bomba d’infusió contínua 
segons protocol, sempre en cas de preeclàmpsia greu (Annex 4).
• Administració primera dosi corticoides per maduració pulmonar 
fetal en gestacions < 34 setmanes.
• Monitorització fetal fins la sortida de l’hospital.
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ATENCIÓ DURANT 
EL TRASLLAT
 
 
 
 
 
• Control de constants maternes segons estat matern essent ne-
cessari , en ocasions,  la monitorització contínua. 
• Controls materns específics: diüresi horària,  freqüència respira-
tòria.
• Valoració de pròdroms d’eclàmpsia.
• Valoració de sagnat vaginal.
• Posició materna: decúbit lateral.
• Valoració materna de possibles efectes secundaris de la me-
dicació. Valorar suspendre la medicació en cas de sospita 
d’intoxicació per magnesi: freqüència respiratòria > 12/ minut, 
reflex patel·lar absent o diüresi horària <30 ml/hora. Disponibilitat 
de Gluconat càlcic al 10%.
• Disponibilitat de poder fer intubació i ventilació assistida.
CENTRES 
RECEPTORS DE 
REFERÈNCIA
• Centre de referència segons edat gestacional (Annex 3) i disponi-
bilitat d’UCI d’adults.
4.4. Hemorràgia en gestant preterme
DEFINICIÓ Sagnat genital en el curs de l’embaràs degut habitualment a pa-
tologia placentària: placenta prèvia o desprendiment de placenta.
IDENTIFICACIÓ 
DE  CASOS
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
• INDICACIONS DE TRASLLAT:
 –  Edat gestacional: segons nivell i protocols interns de cada centre.
 –  Valoració del sagnat: origen, quantitat, evolució .
 –  Estat del part: presència de dinàmica uterina.
• INSTRUMENTS DE VALORACIÓ:
 –  Valoració clínica: exploració bàsica a l’ingrés: valoració del sag-
nat: origen i quantitat. Presència de dolor abdominal, hipertó ute-
ri. Evitar exploració vaginal.
 –  Valoració de l’estat matern: constats vitals.
 –  Valoració de l’estat fetal: auscultació i monitorització.
 –  Proves complementàries: ecografia per valoració de la situació pla-
centària (si no es coneixia prèviament) i la presència de desprendi-
ment placentari. Sempre que la situació materna i fetal ho perme-
tin. Analítica amb hemograma i coagulació, proves creuades. 
• CONTRAINDICACIONS:
 – Sospita o confirmació clínica de despreniment  prematur de placenta.
 –  Sagnat incontrolable.
 –  Inestabilitat hemodinàmica materna.
 –  Sospita de pèrdua de benestar fetal.
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PREPARACIÓ 
CLÍNICA
 
 
 
 
• Evidència d’autolimitació del sagnat i estabilitat materna i fetal.
• Administració primera dosi corticoides per maduració pulmonar 
fetal en gestacions < 34 setmanes.
• Via venosa (abocat nº 16-18).
• Tractament uteroinhibidor (prioritzar atosiban) a dosi convinguda 
en bomba d’infusió contínua si es considera necessari i descartat 
desprendiment de placenta (Annex 4).
• Monitorització fetal fins la sortida de l’hospital.
• Reserva d’hemoderivats: sang i plasma fresc, plaquetes, segons la 
quantitat del sagnat que es consideri necessari durant el trasllat.
ATENCIÓ DURANT 
EL TRASLLAT
• Control de constants maternes segons protocol.
• Control sagnat vaginal.
• Posició materna: decúbit lateral.
• Evitar exploració vaginal si diagnòstic de placenta prèvia.
• Reposició de volum adequat a l’estat de la pacient.
CENTRES 
RECEPTORS DE 
REFERÈNCIA
• Centre de referència segons edat gestacional (Annex 3) i disponi-
bilitat d’UCI d’adults.
5. Qualificació del personal del 
transport 
Els equips del SEM són equips experts 
en emergències amb capacitat de tractar 
les situacions crítiques que es puguin donar 
durant el trasllat. Els professionals sanitaris 
d’aquests equips han de rebre formació en 
assistència al part, el naixement i l’embaràs i 
en reanimació neonatal.
6. Informació als familiars
La informació proporcionada per l’hospital 
emissor ha d’incloure:
– Motiu de la transferència.
– Quan es farà el transport.
– Durada estimada del transport.
 – Mode de viatjar.
– Direccions dels hospitals pels transports 
amb cotxe o un altre mode de transport.
– Tipus d’atenció durant el transport.
– Els equips sanitaris que l’acompanyaran 
durant el transport.
Les unitats obstètriques han d’elaborar una 
informació impresa per a les famílies que ofe-
reixi la següent informació relativa a l’hospital 
receptor:
 – Localització i número de telèfon.
 – Nom del metge que els rebrà.
– Normes per les visites.
– Durada prevista de l’estada hospitalària.
 – Allotjament per acompanyants.
7. Retorn
Un cop valorada l’evolució del cas, esta-
bilitzada la situació clínica original o arribada 
l’edat gestacional adequada per cada centre, 
si el centre receptor ho considera apropiat, es 
procedirà a efectuar el retorn al centre emis-
sor o intermedi, previ contacte amb aquest.
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4Prevenció i atenció a la prematuritat en l’etapa 
neonatal
Introducció
La prematuritat (<37 setmanes de gestació) 
és la principal causa d’ingrés de nadons a 
les Unitats Neonatals de Catalunya. Cal tenir 
també tenir present que els nadons prema-
turs que sobreviuen poden presentar seqüe-
les en el seu creixement i, sobretot, en el seu 
neurodesenvolupament. Aquestes seqüeles 
seran més freqüents quan l’edat gestacional 
sigui més baixa. En els menors de 28 setma-
nes poden arribar a un 30%.
La prematuritat succeeix en un moment en 
què el cervell es troba en ple procés de des-
envolupament i d’organització del que seran 
les bases de les seves conductes i capacitats 
futures. El canvi d’hàbitat, amb les dificul-
tats per adaptar-se a la vida extrauterina i tot 
l’estrès associat, col·loquen el desenvolupa-
ment cerebral en una situació vulnerable. A 
la vegada, l’impacte de la prematuritat tam-
bé repercuteix sobre la família, i pot dificultar 
l’establiment del vincle i alterar el procés nor-
mal de criança.
Tal com s’ha anat comentant en el capítol 
anterior, per reduir la mortalitat i les seqüeles 
dels prematurs s’ha de disminuir la incidència 
de la prematuritat, en especial la prematuritat 
extrema. Allargar una setmana un embaràs 
de 25-26 setmanes de gestació serà també 
una mesura positiva ja que reduirà notòria-
ment la probabilitat de mort i de seqüeles del 
futur nadó prematur.
En aquest capítol analitzarem els principals 
processos assistencials del nadó nascut pre-
maturament per conèixer els factors de risc 
de seqüeles i les mesures preventives ter-
ciàries corresponents.
Els diferents punts analitzats han seguit 
l’evolució del nadó nascut prematurament, 
i s’ha insistit principalment en les mesu-
res preventives durant l’ingrés hospitalari 
i després de l’alta. Es considera l’atenció a 
la sala de parts i durant el trasllat a la Uni-
tat Neonatal; l’atenció a la UCI neonatal en 
el curs de les complicacions més freqüents; 
l’atenció a la Unitat de Cures Intermèdies i la 
preparació de l’alta hospitalària; la transició 
de l’hospital al domicili i l’assistència domi-
ciliària; l’alimentació i cures a l’assistència 
primària, en especial de la patologia crònica 
més freqüent en la prematuritat; i el segui-
ment neuropsicològic i sensorial considerant 
la influència dels factors familiars i socials. Tot 
plegat, aplicat des d’una perspectiva que in-
tenta protegir el nadó de l’entorn estressant, 
que intenta oferir-li elements enriquidors pel 
desenvolupament del seu cervell, i que valora 
els pares com els seus cuidadors principals. 
Sempre s’hauran de tenir presents els aspec-
tes terapèutics i sobretot preventius, incloent 
als pares i la resta de família en l’atenció i pre-
sa de decisions.
Atenció prèvia al naixement
El part prematur és la causa principal de mor-
biditat i mortalitat neonatal. Els factors pronòs-
tics determinants del resultat perinatal són les 
setmanes de gestació i el pes en néixer.
L’atenció prèvia, l’especialització i la in-
fraestructura de l’hospital i de la Unitat de 
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Neonatologia  també influirà en el pronòstic 
neonatal.
Els pares, especialment quan es preveu un 
ingrés matern prolongat (amenaça de part 
preterme), haurien de tenir la possibilitat de 
rebre informació de l’equip de neonatologia 
abans del naixement.
Previ al naixement, sempre que sigui possi-
ble, és important informar als pares sobre les 
vies d’accés a l’hospital (autobusos, metro, 
pàrking, etc.) i sobre les seves dependències, 
així com on estan situats els diferents serveis 
que poden utilitzar, els seus horaris, normati-
ves d’ús,... (sala de parts, obstetrícia, neona-
tologia, cafeteria, sala de pares, etc).
És convenient facilitar una visita a la Unitat 
de Neonatologia en aquells casos que sigui 
possible i quan sigui previsible l’ingrés del 
nadó en el període neonatal.
Les recomanacions que s’haurien de ga-
rantir respecte a l’accessibilitat a la Unitat 
de Neonatologia d’un hospital i les seves 
dependències són:
– Estar ubicada en una àrea diferenciada 
dins de l’hospital, amb un accés i ambient 
controlats, i al més a prop possible de la 
sala de parts.
– Permetre la circulació còmoda del perso-
nal, famílies i equips, evitant que sigui un 
lloc de pas cap a altres serveis o unitats.
– El niu, la sala de parts i les habitacions 
post-part haurien d’estar properes en-
tre elles. En el cas que aquestes unitats 
estiguessin en pisos separats, hi hauria 
d’haver un ascensor d’ús prioritari i con-
trolat mitjançant codi o clau, per al perso-
nal de la UCIN i de la sala de parts. 
– Si l’hospital rep ingressos externs d’altres 
centres, s’hauria de poder tenir un accés 
directe a l’àrea de recepció d’ambulàncies.
Caldria assegurar-se que es compleixin les 
recomanacions relacionades amb les Cures 
Centrades en el Desenvolupament (CCD), per 
exemple, respecte la llum, el soroll, les olors..., 
en tots aquells llocs de trànsit on pugui estar o 
passar el nadó abans d’arribar a la Unitat, les 
quals anirem comentant en aquest document.
Atenció del nadó prematur 
a la sala de parts
En el moment del naixement d’un prematur 
és recomanable disposar de personal qua-
lificat en el coneixement de les Cures Cen-
trades en el Desenvolupament (CCD) i un pla 
de desenvolupament d’aquestes que, des del 
primer moment, integri als pares en l’equip de 
cures.
Les recomanacions a seguir a la sala de 
parts una vegada el nounat prematur ha 
nascut són:
– És recomanable comptar amb un equip 
multidisciplinari per assistir al nounat pre-
matur des de l’inici. Si més no, el profes-
sional que es responsabilitzarà del nou-
nat ha de tenir aquests coneixements. La 
resta de professionals que interacciona-
ran en el procés d’atenció al nounat han 
d’estar familiaritzats amb les CCD (gine-
còlegs, llevadores, auxiliars de clínica, 
portalliteres).
– S’hauria de preveure i planificar la integra-
ció dels pares en el procés de CCD des 
de l’inici.
– Cal mantenir un entorn que respecti 
l’ambient intrauterí alhora que es minimitzi 
l´impacte dels elements externs (evitar la 
llum directa als ulls del nounat, realització 
de les maniobres amb el mínim soroll pos-
sible, mantenir la temperatura corporal, 
realització de la contenció amb alineació 
corporal i mantenir la posició en flexió el 
màxim de temps possible).
– Cal afavorir el contacte amb els pares: 
animant-los a participar en la conten-
ció del nounat i en el cas de realització 
d’alguna tècnica on sigui possible la seva 
col·laboració.
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4– Per ajudar a establir el vincle només néixer el nadó, és important afavorir al més aviat possible l’apropament als pares (Ander-son GC et al.):
• Quan les condicions d’ambdós ho perme-
tin, deixar que la mare i el fill estableixin 
un primer contacte visual, retardant la 
col·locació de la pomada o col·liri anti-
biòtic. Tenir cura amb la llum, evitant que 
incideixi directament als ulls del nadó. 
Permetre fer, sempre que es pugui, con-
tacte pell amb pell; aquesta acció benefi-
cia tant el vincle com l’alletament matern.
• Animar a que els pares parlin amb un to 
de veu suau.
• És molt important personalitzar cadascun 
dels nadons, per això els pares podran 
portar el material necessari per vestir el 
seu fill.
• Fins que la mare i el nadó siguin traslladats 
al servei d’obstetrícia, haurien d’esperar 
en una habitació on poguessin estar amb 
la família.
1. Reanimació del nadó de menys 
de 1500 grams de pes
L’objectiu de la reanimació no és només 
augmentar la supervivència d’aquests nens 
prematurs immadurs sinó també que puguin 
tenir la millor qualitat de vida possible (Iriondo 
Sanz M et al., 2008).
La reanimació cardiopulmonar (RCP) d’a-
quests nounats té una sèrie de característi-
ques específiques, que requereix disposar de 
personal expert i de mitjans adequats per a 
optimitzar-la. Les sales de reanimació haurien 
d’estar separades per atendre la reanimació 
de bessons o trigèmins.
La RCP consistirà, segons la figura 2, en:
 – Evitar la hipotèrmia dels nounats prema-
turs: per evitar la pèrdua de calor la me-
sura que es considera més eficaç és l’ús 
d’embolcalls o bosses de plàstic (polietilè). 
És important per al manteniment de la tem-
peratura disposar de condicions adients en 
la sala de parts i reanimació, i d’incubadora 
de transport.
 – Donar un suport respiratori adequat:
• Per tal de preveure el posterior desenvo-
lupament de displàsia broncopulmonar, 
sembla preferible evitar en la mesura que 
sigui possible la intubació endotraquial en 
la sala de parts per a procedir a la reani-
mació del prematur. Si aquest requereix 
suport respiratori se li aplicarà pressió 
positiva intermitent amb pressió respira-
tòria residual mitjançant mascareta facial 
de la mesura apropiada, o tubs nassals 
o nasofaríngis, controlant adequadament 
les pressions amb un ventilador adient. La 
FiO2 inicial no superarà 0.3, i augmentarà 
si la saturació d’oxigen de  l’hemoglobina 
no arriba al 85-90% (Grupo surfactante y 
patología respiratoria (SuRespi) de la So-
ciedad Española de Neonatología,2009).
• No hi ha unanimitat en l’ús del surfactant 
profilàctic en la pròpia sala de parts. En 
alguns centres es realitza intubació elec-
tiva de tots els prematurs de menys de 
28 setmanes de gestació i s’administra 
surfactant. En altres centres, si el prema-
tur precisa intubació durant la reanimació, 
s’administra el surfactant. Sempre que 
s’administri surfactant en la sala de parts 
és important disposar del material neces-
sari per a donar-lo d’una forma segura. 
S’ha de cuidar la posició del tub evitant 
que el surfactant s’instal·li en un sol cos-
tat; a més, s’ha d’extremar el control de 
la ventilació per a evitar sobredistensió i/o 
hiperoxigenació al millorar la distensibilitat 
pulmonar. Pot utilitzar-se surfactant boví a 
100 mg/kg o surfactant porcí  a 100-200 
mg/kg ambdós per via endotraquial. Si no 
es tenen les condicions adequades per 
a administrar el surfactant en la sala de 
parts, és preferible administrar-lo de ma-
nera controlada precoçment en la Unitat.
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 – La necessitat de massatge cardíac i/o 
l’administració de drogues com l’adrenalina 
són excepcionals en el context de la reani-
mació del nadó nascut prematurament en 
la sala de parts.
 – L’administració de bicarbonat sòdic a nens
  prematurs s’ha relacionat amb major risc 
d’hemorràgia intracranial per la qual cosa 
no s’aconsella el seu ús.
 – Els expansors de volum suposen també un 
risc i, si s’administren, igual que el bicarbo-
nat, cal fer-ho lentament.
Figura 2. RCP inicial i respiratori en la sala de parts del RNMBP inferior a 32s. 
2. Identificació del nadó 
La identificació del nadó ha de realitzar-se de 
tal manera que pugui ser reconegut en qual-
sevol moment durant l’ingrés. És molt acon-
sellable que la identificació es realitzi al més 
aviat possible, en la mateixa sala de parts, i 
en presència dels pares. No ha de perdre’s la 
identificació en cap moment durant l’estada a 
l’hospital. El mètode més utilitzat en la majoria 
de les maternitats és la col·locació d’un braça-
let amb codis d’identificació, amb idèntic color 
i número de codi de barres, en el canell de la 
mare, el turmell del RN i la pinça umbilical. En 
cas de parts múltiples s’utilitzarà un equip per 
a cada RN i per tant la mare portarà un braça-
let per cada fill (Carbonell X et al., 2006).
3. Mesures de prevenció
Les mesures profilàctiques recomanades en 
els nadons prematurs a la sala de parts son 
les següents (Sánchez-Luna M et al., 2009):
Font: Societat Espanyola de Neonatología.
Evitar hipotèrmia (plàstic)
Colocar sensor de SpO2 (preductal)
Posicionar cap
Aspirar boca i foses nasals
Estimular suaument
Avaluació +:
Respiració espontània, 
i FC >100 lpm, i SpO2 augmentant, 
o > 80%
Avaluar
Respiració, FC, SpO2 /color
30 seg
≤ 28 set. ≥ 29 set. 
Avaluació + Avaluació - Avaluació +
con FiO2 0,21
Avaluació -
Respiració espontània
Surfactant 
profilàctic*
CPAP
(5 cmH2O)
VPP amb màscara
(control de PIP + PEEP)
Evaluació +/-
Avaluació + Avaluació -
Intubació 
+ 
Surfactant
Trasllat a la UCIN
CPAP
(5 cmH2O)
VPP amb màscara
(control de PIP + PEEP)
Evaluació +/-
Avaluació + Avaluació -
Intubació  
+ 
Surfactant (Si FiO2 > 0,3)
Trasllat a la UCIN
NOSí
* Unitats amb protocol establert de surfactant profilàctic en sala de parts 
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43.1. Profilaxi ocularEn el nostre medi es recomana l’administració de profilaxi ocular després del part per a la prevenció de la conjuntivitis neonatal. Pot uti-
litzar-se una pomada ocular d’eritromicina al 
0,5%, aplicant una quantitat similar a un gra 
d’arròs en cada ull, o col·liri d’eritromicina, 1-2 
gotes en cada ull en el sac conjuntival infe-
rior. És recomanable que aquestes pomades 
o col·liris s’utilitzin en formats d’unidosi per tal 
d’augmentar la seguretat.
3.2. Vitamina K
Es recomana l’administració d’una única 
dosi de 0,5-1 mg de vitamina K1 intramuscu-
lar en les primeres 2-4 hores de vida, en la 
cara anterolateral de la cuixa, per a prevenir la 
malaltia hemorràgica del recent nascut, tant 
en la seva forma clàssica com tardana.
4. Actuacións en els casos de límit 
de la viabilitat
El desenvolupament de la neonatologia i la 
perinatologia en les darreres dècades ha per-
mès la supervivència de prematurs amb me-
nor edat gestacional. Actualment el límit de 
la viabilitat estaria situat en les 23 setmanes 
d’edat gestacional. Hi ha un ampli consens en 
no iniciar la reanimació en prematurs amb una 
edat gestacional menor o igual a 23 setma-
nes i/o pes menor o igual a 400 g (excepte si 
mostren una vitalitat extrema o un creixement 
intrauterí retardat) (Iriondo M et al., 2008).
Existeix una anomenada “zona gris de via-
bilitat” que se situaria entre la setmana 23 i 
la 24 amb 6 dies, on l’actuació a la sala de 
parts dependrà de la valoració curosa de 
diversos factors, com serien les dades pre-
natals, l’estat del pacient en el moment del 
naixement i la resposta a la reanimació. El 
pronòstic d’aquests pacients és incert per la 
qual cosa és molt important la informació i la 
participació dels pares en la decisió mèdica 
(Seri I et al., 2008). La mortalitat global dels 
menors de 1500 g en el nostre medi és apro-
ximadament del 15%, i augmenta de manera 
significativa en els més immadurs, fins al 80% 
en els menors de 500 g. La incidència de se-
qüeles és variable segons l’edat gestacional i 
segons els centres (Moro M et al., 2007, Bu-
row E et al., 2006).
L’atenció dels nounats prematurs s’ha de 
realitzar en centres que reuneixin els requisits 
per a oferir una assistència adient a aquests 
nounats, i, per tant, millors possibilitats de su-
pervivència i pronòstic a llarg plaç (Comité de 
Estándares y Junta Directiva de la Sociedad 
Española de Neonatología, 2004, García del 
Río M et al.,2007). Les Unitats Neonatals hau-
rien de passar acreditacions periòdiques que 
determinessin la seva capacitat assistencial.
És fonamental assegurar la formació conti-
nuada de tots els professionals sanitaris im-
plicats en l’assistència perinatal, establir la 
comunicació i la coordinació continuada en-
tre els diferents serveis, i disposar d’un siste-
ma comú de control de qualitat que asseguri 
l’òptima utilització dels recursos i la igualtat 
de prestacions.
És molt important donar als pares una infor-
mació adient sobre supervivència, factors de 
risc, seqüeles, i actuació mèdica. En el cas 
de prematurs amb edat gestacional dins de 
la “zona gris de viabilitat” és aconsellable que 
els pares participin en el procés de decisió 
mèdica. Per a donar una informació precisa, 
és recomanable que cada centre disposi de 
dades pròpies sobre supervivència, compli-
cacions, i seqüeles segons l’edat gestacional.
Sempre que sigui possible el neonatòleg/a 
parlarà amb els pares abans del part per a 
informar sobre el pronòstic vital i els diferents 
factors de risc.
És recomanable disposar de guies de cu-
res pal·liatives per als grans prematurs als 
que es decideixi no reanimar. És aconsella-
ble la col·laboració d’anestesistes, matro-
nes, ginecòlegs i neonatòlegs en l’elaboració 
d’aquestes pautes d’actuació:
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OBJECTIUS CONDICIONS INDICACIONS CONSIDERA-
CIONS
ACTITUD
Analgèsia per 
disminuir mo-
lèsties
Edat gesta-
cional certa i 
poca vitalitat. 
En cas de 
dubte “Inten-
sius provisio-
nals” i reconsi-
derar després.
Prematurs 
molt immadurs 
(≤ 23,6 setma-
nes), inviables 
en el nostre 
medi.
Situació 
d’urgència que 
no permet reu-
nió del comitè 
d’ètica.
Oferir un en-
torn de confort 
i d’intimitat 
amb els pares 
(en el mateix 
paritori, si és el 
seu desig).
Facilitar el 
comiat dels 
pares i l’inici 
del procés de 
dol
Informació 
(obstetra i 
neonatòleg) i 
consentiment 
dels pares. 
Incloure en la 
informació as-
pectes mèdics 
i la possibilitat 
d’assistència 
religiosa 
segons la 
voluntat dels 
pares.
Prendre la de-
cisió amb els 
altres mem-
bres de l’equip 
de perinatolo-
gia.
Preferible 
administrar la 
medicació a la 
sala de reani-
mació.
Deixar cons-
tància escrita a 
la història.
Fentanilo
2 mcg/kg, 
subcutani (sc). 
Si cal, repetir 
cada 2 hores.
Midazolam 
0,1-0,2  mg/
kg, sublingual 
(sl) que es pot 
repetir cada 2 
hores.
5. Trasllat des de la sala de parts 
a la Unitat Neonatal
Quan un nadó nascut prematurament ha de 
ser traslladat a una unitat de neonatologia, ja 
sigui un trasllat intra o extrahospitalari, s’ha 
de tenir cura d’una sèrie d’elements indispen-
sables per garantir les CCD, tant pel nen com 
per la seva família.
Les recomanacions en el trasllat a la Unitat 
Neonatal són:
 – L’equip responsable del trasllat ha d’estar 
format per un pediatre/a, una infermera i un 
auxiliar sanitari, experts en reanimació neo-
natal amb coneixements sobre les CCD.
 – La preparació prèvia de la incubadora on 
es traslladarà el nadó és important que es 
faci abans del naixement del nen compro-
vant la temperatura, humitat, l’oxigen i res-
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4pirador, existència de rotllos per col·locació de postura, llençols calents necessaris per cada cas, comprovació del matalàs, exis-tència de xumet, existència de la manta co-bertora exterior, etc.
 – El transport s’ha de realitzar en incubadora 
adequadament equipada per a poder con-
tinuar els tractaments iniciats a la sala de 
parts (ventilació, cateterització, etc). El nadó 
ha de ser monitoritzat durant el trasllat.
 – La col·locació del nadó dins de la incu-
badora de transport ha de ser segura per 
evitar la desestabilització dels sistemes. És 
important mantenir la postura correctament 
alineada del nadó, evitar la llum directa als 
ulls (utilitzant el cobertor), etc.
 – Previ al trasllat, és important que la mare pu-
gui veure al/la seu/va fill/a un cop col·locat 
dins de la incubadora. Tant si és un nadó 
crític com si no, la mare ha de tenir contac-
te, al menys visual, abans del trasllat.
 – Quan el nadó comenci el trasllat ha de tenir 
a prop al seu pare fins arribar a la Unitat de 
Neonatologia.
 – El trasllat s’ha d’efectuar d’una manera 
suau, per evitar al màxim els efectes del 
desplaçament.
Tot i que el transport intrauterí redueix la ne-
cessitat de traslladar nadons nascuts prema-
turament a hospitals de referència, situacions 
d’extrema urgència i els pics d’ocupació de 
les Unitats Neonatals obliguen ocasionalment 
a enviar nadons prematurs a hospitals allun-
yats, apartant-los de la seva mare, i fins i tot 
amb el risc de separar germans bessons. 
Convé evitar trencar el binomi mare-fill, i tam-
bé la separació de germans pels problemes 
de visita i atenció que condiciona als seus 
pares.
Les principals mesures de prevenció 
primària dels nounats prematurs a la sala 
de parts són l’administració de pomada 
d’eritromicina al 0,5% i una dosi única  de 
0,5-1 mg vitamina K. Cal tenir present que 
la identificació del nounat també és impor-
tant i les recomanacions de trasllat a la uni-
tat neonatal han de ser les adequades.
Trasllat interhospitalari 
del nadó prematur
En el capítol de prevenció i atenció a la pre-
maturitat en l’etapa gestacional s’ha parlat 
del trasllat matern de la dona gestant en les 
seves principals indicacions obstètriques de 
risc elevat de prematuritat, de les condicions 
de trasllat i de la valoració del retorn al cen-
tre emisor. En aquest cas és la mare gestant 
que es trasllada amb el fetus dins seu, per 
tal d’evitar-ne el naixement prematur o que, 
en cas de néixer prematurament es trobi en 
un hospital maternoinfantil de nivell II B, IIIA 
o IIIB, que disposi de cures intensives neona-
tals (Pla estratègic d’ordenació de l’Atenció 
Maternoinfantil als Hospitals de la Xarxa Hos-
pitalària d’Utilització Pública a Catalunya).
Ens referirem al trasllat des d’un centre hos-
pitalari a un altre una vegada el nen ja ha nas-
cut prematurament i de les mesures a pendre 
en el trasllat segons l’edat gestacional del 
nadó prematur, per tal d’assegurar-ne la seva 
viabilitat i reduir les complicacions futures que 
pot presentar.
1. Indicacions dels trasllat 
neonatal
Quan l’hospital on ha nascut un nadó pre-
matur no reuneix els mitjans necessaris per 
al seu tractament, cal que sigui derivat a un 
hospital de nivell superior.
Les indicacions moltes vegades estaran 
subjectes a variacions individuals de cada 
centre i de les seves posibilitats.
1.1. Segons característiques 
de l’hospital
L’anàlisi del risc per a la mare i/o el fetus es 
realitza amb l’objectiu de facilitar la regionalit-
zació dels serveis durant l’embaràs, el part i el 
puerperi, concentrant els recursos específics 
i evitant la medicalització excessiva dels em-
barassos i nadons de baix risc.
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1.2. Segons patologia del prematur
La decisió del trasllat depèn d’una sèrie de 
factors, que inclouen la possibilitat de terà-
pies respiratòries, el material, el suport de 
radiologia i de laboratori, el personal mèdic 
i d’infermeria. Pot estar subjecte a variacions 
individuals de cada centre i de les seves dis-
ponibilitats i poden haver-hi diferències depe-
nent de l’època de l’any i del moment (per 
exemple períodes de vacances). Les indica-
cions més freqüents són:
 – Destret respiratòri greu.
 – Encefalopatia hipòxico-isquèmica mode-
rada–greu susceptible de tractament amb 
hipotèrmia. En aquest cas és important no 
perdre temps i iniciar la hipotèrmia passiva 
des de la mateixa sala de parts. Evitar el 
sobrerefredament.
 – Prematuritat extrema.
 – Trastorns hematològics greus.
 – Patologia que necessita cures intensives o 
tractaments complexos.
En el cas de transport postnatal del nadó, 
és desitjable que la mare sigui transportada al 
més aviat possible en condicions d’estabilitat, 
per tal de mantenir la proximitat mare-fill.
2. Circuits i protocols de 
comunicació entre professionals, 
centres i SEM
El transport neonatal sempre estarà coor-
dinat pel Sistema d’Emergències Mèdiques 
(SEMSA). El Centre de coordinació (CECOS) 
rebrà la trucada de l’hospital emissor que ne-
cessita el trasllat  i informarà de la patologia 
que presenta el nen i del tractament en curs. 
Ambdós decidiran l’hospital receptor més 
adient pel nadó tenint en compte la patologia 
i la proximitat al domicili familiar, així com el 
mitjà de transport a utilitzar.
3. Mesures generals del transport
3.1. Forma del transport
 – Transport terrestre.
 – Transport aeri per helicòpter. Es valorarà 
quan la distància entre l’hospital emissor i 
el receptor estigui per sobre de la isocrona 
de 60 minuts.
3.2. Tipologia del transport
 –  Transport crític. Sempre que el nadó neces-
siti cures intensives s’activarà una Unitat de 
suport vital avançat pediàtric. Existeixen 
dues bases terrestres (Hospital Sant Joan 
de Déu/ Hospital Vall d’Hebró) i una aèria 
(Hospital Sant Pau) i estan formades per un 
pediatre/a, un diplomat d’infermeria (DUE) i 
un tècnic del transport sanitari.
 –  Transport no crític. Si el nadó no necessita 
cures intensives immediates, el transport a 
realitzar es considerarà no crític i s’activarà 
la Unitat de suport vital intermedi pediàtric, 
formada per un pediatre/a coordinador, una 
DUE i un tècnic del transport sanitari. El 
transport el realitzaran la DUE i el tècnic del 
transport sanitari.
3.3. Condicions del trasllat
Les condicions de trasllat inclouen:
 – Preparació clínica
Sempre s’ha de realitzar després de 
l’estabilització del nadó. Caldrà per tant:
 – Assegurar les vies aèries llïures amb una 
ventilació correcta.
 – Assegurar un correcte control hemodinà-
mic, amb l’administració de líquids, dro-
gues inotròpiques o expansors plasmàtics 
si està indicat.
 – Correcte control de la temperatura, mante-
nint la temperatura axil.lar al voltant de 36,5-
37ºC, exceptuant el nen amb encefalopatia 
hipòxico-isquèmica en el qual cal mantenir 
el tractament amb hipotèrmia passiva.
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4 – Corregir els problemes metabòlics. – Tractar els problemes especials, com per exemple:• Administració de surfactant si hi ha destret respiratòri greu en el nadó preterme.
• Drenatge pleural si hi ha pneumotòrax a 
tensió.
• Iniciar tractament antibiòtic, si hi ha infecció 
greu, sempre amb cultius previs.
• Administració de prostaglandina E1 endo-
venosa, si hi ha sospita de cardiopatia con-
gènita ductus depenent.
Si hi ha dubtes sobre la viabilitat o la qua-
litat de vida del nadó a transportar, és millor 
continuar la reanimació i que sigui a l’hospital 
receptor, amb els mitjans diagnòstics adients, 
on es prengui la decisió.
 – Atenció durant el transport
 – El nen ha d’estar correctament identificat.
 – Abans d’iniciar el transport, es comprovarà 
si existeixen les condicions requerides du-
rant el període d’estabilització i es recollirà 
tota la informació (característiques de la 
gestació, part, reanimació, període interme-
di, medicació rebuda, incidències, etc.) per 
transmetre-la a l’hospital receptor.
 – Durant el transport el nen estarà monito-
ritzat, es vigilaran les seves constants i es 
resoldran els problemes que es puguin pre-
sentar. S’anotarà tot amb precisió en el full 
assistencial del transport.
 – Protocol d’arribada
 – A l’arribada a l’hospital receptor es lluirarà 
el nen al metge i personal d’infermeria, així 
com tota la seva informació (història clínica, 
full assistencial del transport, exploracions 
complementàries, material si n’hi ha (mos-
tres de sang, placenta, etc.).
 – El centre receptor informarà posterior-
ment al centre emissor sobre el transport i 
l’evolució del nadó. També valorarà el mo-
ment adient per a realitzar un transport de 
retorn, si s’escau.
 – El centre receptor colaborarà amb el CE-
COS per mantenir-lo informat de la disponi-
bilitat de llits i mitjans i del control de quali-
tat del transport.
3.4. Qualificació del personal del 
transport
Tant el metge, com DUE, com tècnics del 
transport sanitari seran experts en reanimació 
neonatal, però a més a més seran responsa-
bles, bons comunicadors, atents, minuciosos 
i comprensius.
3.5. Trasllat de retorn o proximitat 
familiar
Consisteix en el retorn al centre emissor 
d’un nadó convalescent, des del centre on va 
necessitar cures intensives o cures especials, 
un cop resolta la patologia aguda que va mo-
tivar el trasllat, o quan hagi assolit un pes i 
una maduresa que en permetin el seguiment 
en el centre emissor, i sempre abans de l’alta 
a casa seva (Attar MA et al., 2005, Hanrahan 
K et al., 2007, Donohue PK et al.,2009).
Com el seu nom indica, és el trasllat a un 
hospital més proper al seu domicili familiar, 
amb la finalitat que els seus pares el puguin 
visitar més freqüentment i sense detriment de 
les cures que rep. De fet es pot tractar d’un 
transport de retorn si va ser el centre emissor 
que el va enviar, o no, si mai havien estat en 
l’hospital prèviament. A vegades el  motiu de 
l’assistència en l’hospital terciari ha estat pu-
rament per causes maternes.
En el moment de programar aquest tipus 
de trasllat, s’ha de tenir en compte si hi ha la 
possibilitat de fer tots els controls necessaris 
abans de l’alta a l’hospital que el rebrà (fons 
d’ull, cribratge auditiu, neuroimatge, etc.) i 
ha de quedar clar en quin hospital es farà el 
seguiment neurològic. Una vegada més, la 
comunicació i coordinació entre els dos hos-
pitals és un factor molt important.
Els beneficis d’aquest trasllat de retorn o el 
trasllat per proximitat familiar són:
 – Millora el sistema de rotació de llits en un 
sistema regionalitzat.
 – Ells pares tenen més oportunitats per a vi-
sitar al seu fill/a, fet que facilita la lactància 
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materna i el vincle afectiu.
 – Afavoreix la relació interpersonal amb els 
professionals d’ambdós hospitals.
 – Disminueix els costos.
3.6.  Informació als familiars
 – Abans d’iniciar el transport s’identificaran 
els diferents components de l’equip i 
s’informarà a la família del motiu i les carac-
terístiques del trasllat, amb les indicacions 
pertinents de l’hospital receptor (nom, 
adreça, servei, nom del pediatre/a que el 
rebrà, etc).
 – Els pares signaran el Full de consentiment 
del transport.
 – És convenient que la família, i sobretot la 
mare, vegi el nen un cop situat a la incuba-
dora de transport.
Atenció del nadó prematur 
a la Unitat Neonatal
La preparació apropiada per a l’atenció dels 
nounats prematurs en la Unitat de Neonatolo-
gia és essencial per la bona evolució del nou-
nat. A continuació es descriuen les caracte-
ristiques estructurals de  les instal·lacions, les 
condicions ambientals, les habilitats i l’equip i 
material necessari per a la seva atenció. Tam-
bé s’analitzen el suport i l’assessorament per 
a pares i famílies.
La Unitat de Neonatologia ha d’estar con-
figurada de manera global, per poder indi-
vidualitzar les cures, l’ambient i els serveis 
dedicats, tenint en compte la seguretat per 
a tots, nadó, la família i el personal sanitari, 
afavorint un ambient acollidor, amb contacte 
visual i amb elements naturals en les depen-
dències, tant del personal com de la família, 
amb elements que possibilitin el relaxament 
(finestres a un exterior agradable, pintures o 
dibuixos relaxants, projecció de vídeos re-
laxants, música), o en dependències prope-
res (jardins, terrasses, passadissos que facili-
tin el passeig relaxant, etc.) (Anderson GC et 
al.,2007; Recommended Standards for New-
born ICU Design, 2007).
En general, la Unitat ha de tenir una apa-
rença “com si estigués a casa” i acollidora, en 
termes de mobiliari, tons de color de parets i 
il·luminació.
En la Unitat de Neonatologia cal destacar di-
ferents aspectes estructurals, d’accesibilitat, 
de distribució d’espais i medioambientals 
per tal que l’evolució del nadó prematur si-
gui satisfactòria; garantir un sistema de cu-
res científica i tecnològicament avançades i 
de màxima qualitat; reduir l’estrés del nadó; i 
fomentar les seves capacitats, tot incloent la 
família com a principal cuidador.
Característiques estructurals
S’ha de veure clarament la individualització 
dels espais d’internació del nen. Així doncs, 
la Unitat de Neonatologia hauria de tenir dife-
renciades la zona de nens crítics, semicrítics, 
i la de boxos, totes elles dissenyades per ga-
rantir les CCD. Cada cop més, la participació 
dels pares en les cures es considera un as-
pecte fonamental en l’atenció neonatal. Així 
doncs, cal tenir en compte aquest aspecte a 
l’hora de dissenyar o reformar una unitat neo-
natal. La millor forma de facilitar-ho és que la 
Unitat disposi d’espais individualitzats per a 
cada nadó i per a la seva família (mare i pare). 
Igualment, cal preveure un futur on el nadó 
restarà ingressat en habitacions familiars, on 
fins i tot les UCIs neonatals estaran formades 
per espais independents dissenyats per aco-
llir i afavorir la participació de la família durant 
tot l’ingrés.
En tot moment, l’accés dels pares a les 
diferents àrees ha d’estar diferenciat. L’àrea 
de cures del nadó hauria d’estar separada 
de les àrees per a altres activitats de la Uni-
tat. S’ha de procurar una àrea per a que les 
famílies puguin desar les seves pertinences. 
L’equipament ha d’estar emmagatzemat aïlla-
dament del nadó i de la família. Cal allunyar 
les àrees de serveis de suport i les àrees de 
staff del lloc on estan els nens ingressats.
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4La Unitat de Neonatologia hauria de po-der disposar d’espais individualitzats per a cada nadó i per la seva família o cuidador , per acollir i afavorir la participació d’aquests 
durant tot l’ingrés, sempre que les condi-
cions del centre sanitari ho permetin. Es re-
comana que l’àrea de les cures del nadó, 
l’equipament i les àrees de serveis de suport 
i de staff estiguin separades de la unitat.
Totes les dependències que estiguin dins 
de la Unitat de Neonatologia han de reunir 
unes característiques comuns seguint les re-
comanacions estructurals següents:
– Característiques del terra: fàcil de netejar i 
resistent a la neteja freqüent, amb reflectàn-
cia < 40%, que no faci soroll quan es cami-
na, amb un color agradable i que transmeti 
una sensació casolana, acollidora.
– Característiques de les parets: fàcils de ne-
tejar, amb colors relaxants, s’ha d’aprofitar 
per a tenir espais on penjar quadres i/o mu-
rals amb recomanacions, instruccions o in-
formació pràctica pels pares.
– Mobiliari: armaris idealment empotrats, in-
dependents; cada família hauria de tenir un 
armari prop del seu fill/a per deixar algunes 
pertinences. Fàcil de netejar, amb poques 
juntes que estaran segellades en les su-
perfícies exposades. Resistents als cops i 
moviments.
– Sostres: fàcils de netejar, impediran el pas 
de partícules de la part superior del sostre a 
l’ambient de la Unitat.
Haurà de tenir capacitat de reducció sonora 
amb un coeficient del 0,95 en el 80% de la 
superfície, o un coeficient mitjà del 0,85 (in-
clou superfície sonoreductora i sòlida) (ca-
tegoria 29 de CAC).
– Instal·lacions elèctriques, de gas, i mecàni-
ques: totes elles hauran d’estar organitza-
des de manera que es garanteixi l’accés fà-
cil i segur així com el correcte manteniment.
Per a cada incubadora o box es disposarà 
de 20 punts de xarxa elèctrica (tant normals 
com d’emergència), 3 punts d’oxigen, 3 de 
buit i 3 d’aire. La ubicació dels punts de 
xarxa ha de ser accessible al personal sen-
se haver de mobilitzar la família en cap mo-
ment. S’ha de tenir en compte l’ergonomia 
de les preses per poder fer el contacte pell 
amb pell amb seguretat, tranquil·litat, i co-
moditat.
–  Estacions de rentat de mans: s’ha de faci-
litar informació gràfica del procediment per 
al rentat de mans davant de les piques. Si 
es disposa de boxos individuals, cal una es-
tació a cada box. Si és una sala amb múlti-
ples boxos o incubadores, cada bressol ha 
d’estar a menys de 6 metres d’una estació 
de rentat. És important evitar que el nen 
es desperti pel soroll que pot produir obrir 
l’aixeta.
Calen dispensador de sabó i paper eixuga-
mans, així com paperera amb pedal, que 
es tanqui sense fer soroll, contenidors per 
material bio-perillós i per no bio-perillós, 
allunyat del nadó i la família.
La família, en cas necessari, ha de poder 
accedir a rentar-se les mans en el box on 
està ingressat el seu fill/a/a.
Cada incubadora ha de tenir un desinfec-
tant i cal assegurar-se abans de tocar al 
nen, que les mans estan seques i que no 
fan olor desagradable.
Accessibilitat
La Unitat de Neonatologia ha de comptar 
amb una àrea d’entrada i recepció de la fa-
mília on es produirà una rebuda directa dels 
pares per part del personal sanitari de la Uni-
tat. És el moment de donar a conèixer tots els 
consells per al bon funcionament de la Unitat, 
i on s’ensenyaran les diferents mesures pre-
ventives (rentat de mans, etc).
S’hauria de garantir un accés al nadó durant 
les 24 hores. La idea principal és ajudar als 
pares perquè puguin cuidar al seu fill, sempre 
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intentant ajustar el fluxe de persones a la capa-
citat de la Unitat, intentant evitar l’aglomeració 
de persones i els efectes d’aquest (soroll, in-
comoditat per als altres, etc).
S’hauria de deixar decidir als pares qui-
nes persones poden visitar al nadó, sempre 
adaptant-se a la capacitat de la Unitat per re-
bre visites, i seguint normes bàsiques de sa-
lut (persones malaltes i nens amb infeccions 
transmissibles).
Espais
En termes generals, la Unitat de Neona-
tologia ha de comptar amb una distribució 
estructural d’espais que tingui en compte 
les diferents necessitats d’una unitat clíni-
ca. Haurà de comptar amb espais de su-
port general, àrea neta d’emmagatzematge 
d’utillatge per a la cura del nadó, àrea bruta 
d’emmagatzematge de material usat o conta-
minat, accessible per a la retirada de material 
brut sense passar per altres àrees, àrea de 
material usat però reciclable, espais generals 
de circulació, espai o àrea de treball per al 
personal sanitari, espai de suport per a ser-
veis clínics complementaris (laboratori, radio-
logia, farmàcia, teràpia respiratòria, teràpia 
del desenvolupament). Tots aquests espais 
han d’estar separats física i acústicament de 
l’àrea d’atenció al nadó  i la família.
– Espais destinats als nadons
En els espais destinats als nadons s’ha de 
permetre als pares aportar detalls i objectes 
que contribueixin a personalitzar l’espai de 
la incubadora o del seu voltant. Al voltant 
d’aquests espais s’ha de disposar de les me-
sures de bioseguretat recomanades (conte-
nidors de material punxant bioperillós, pape-
reres, contenidors de material sanitari), de tal 
manera que no representin un perill o molèstia 
per a les diferents visites que rebrà el nadó.
Segons les indicacions mèdiques i l’estat 
de salut del nadó prematur cal distingir tres 
tipus d’espais:
– Boxos pels nadons ingressats: s’hauria de 
garantir la intimitat visual i el disseny hauria 
de possibilitar intimitat per al diàleg a 3,6 
metres. La mesura entre cada nen hauria de 
permetre treballar al personal sanitari junta-
ment amb els pares, amb comoditat. Entre 
cadascuna de les incubadores s’hauria de 
poder col·locar una butaca reclinable (una 
per incubadora) i amb facilitat per a poder 
elevar els peus perquè els pares estiguin 
còmodes el màxim de  temps possible.
Les mesures mínimes de cada box haurian 
de ser: disposar de 11,2 metres quadrats 
de superfície lliure útil (sense comptar ren-
tamans, passadís, columnes). En sales mul-
tiincubadora, el passadís adjacent a cada 
incubadora hauria de mesurar 1,2 metres, 
deixant un espai de 2,4 metres entre dues 
incubadores veïnes.
En cas d’una sala multiincubadora, s’hauria 
de comptar amb mesures per poder crear 
un ambient íntim al voltant de la incubado-
ra, aïllat dels demés, sense haver de traslla-
dar al nadó en moments de gravetat.
– Boxos per procediments especials dins la 
UCIN: físicament separats d’altres àrees de 
manera que, durant els procediments, el 
flux de personal i pacients estigui estricta-
ment sota control.
Els pares haurien de poder estar a prop per 
poder col·laborar el màxim possible. L’espai 
mínim hauria de ser de 22 metres quadrats 
útils, preparats per cirurgia i recuperació 
post-quirúrgica.
– Boxos d’aïllament per a infeccions ae-
rotransmissibles: caldrien dependències 
d’aquest tipus a la UCIN amb una super-
fície mínima de 14 metres quadrats útils, 
excloent l’àrea d’entrada.
– Espais per a la família del nounat
En els espais destinats a la família s’hauria 
de permetre als pares l’accés les 24 hores, 
intentant oferir la màxima comoditat i un equi-
pament adaptat a les necessitats dels pares i 
al tipus de servei que s’ofereix.
Segons l’activitat a  la que va destinat, es 
poden distingir diferents espais:
– Espai de suport per a la família: dins (en-
cara que convenientment aïllada) o imme-
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4diatament adjacent a la UCIN, on hi pot haver sala d’estar, taquilles, telèfon, lava-bos, àrees de lactància, àrea de biblioteca o educativa amb suport de les tecnologies de la informació: internet, mitjans audiovi-
suals,... Pot utilitzar-se com espai de tro-
bada de les diferents famílies amb nadons 
ingressats.
– Espai d’informació o consell a la família.
– Sala d’alletament.
– Espai per poder fer el dol. S’ha de tenir 
preparada una habitació amb sofà, cadires 
i rentamans amb un ambient acollidor per-
què la família pugui fer el dol.
– Habitacions de transició a l’alta per a la fa-
mília: que permetin extendre el temps de 
contacte amb el nen. L’ambientació de la 
sala i els mobles ha de ser el més familiar 
possible. Haurien de tenir lavabo, llit per 
almenys un dels pares, lloc per al bressol, 
equipament i instal·lacions necessàries, es-
pai per a una altra persona de suport (met-
ge, infermera, cuidador social, guia espiri-
tual, etc).
– Possibilitat d’oferir, en funció de la realitat 
del centre, habitacions unifamiliars per a 
l’ús privat del nadó i la família.
Condicions ambientals
Les condicions ambientals en les Unitats 
de Neonatologia tenen una importancia no-
tòria en el posterior desenvolupament i la 
bona evolució del nadó, especialment en el 
nadó prematur, que es més vulnerable. Entre 
aquestes condicions distingim la llum, el so-
roll, la ventilació i la temperatura.
– Llum a la Unitat Neonatal
– Llum natural: almenys una font de llum natu-
ral hauria de ser visible des de les àrees de 
cura dels nadons, però evitant la incidència 
directa sobre el nen. Les finestres exteriors 
han de ser regulables i translúcides amb vi-
dre aïllant per minimitzar la pèrdua o guany 
de calor, i situades almenys a 0,6 metres de 
qualsevol part de la incubadora per minimit-
zar la pèrdua de calor radiant. Aquestes fi-
nestres exteriors haurien d’estar equipades 
amb dispositius que evitin la distorsió del 
color de la llum transmesa.
– Llums artificials: regulables i individualitza-
bles. Llum ambient en les unitats de cura 
del nadó fins a 200-300 lux durant el dia, 
i 25-50 lux a la nit i/o en períodes de des-
cans, mesurats al voltant de la incubadora, 
evitant pics d’il·luminació. També s’hauria 
d’evitar la llum relaxada que pugui ser mo-
lesta pel nadó o el personal.
– Llums guia laterals en el lloc on es fa el 
mètode cangur.
– Llum per procediments a les àrees de cura 
del nadó: hi hauria d’haver il·luminació per 
procediments addicionals a cada box. Ha 
de poder donar fins a 1000-800 lux en el 
pla del llit i poder concentrar-se de ma-
nera que menys del 2% escapi al camp 
d’il·luminació. També ha de ser regulable en 
intensitat en qualsevol moment. Mai el nen 
pot tenir visió directa de la llum.
– Il·luminació d’àrees de suport: qualsevol 
d’aquestes ha de complir les especifica-
cions establertes per les autoritats sani-
tàries en matèria d’il·luminació.
Les recomanacions d’il·luminació no han 
d’anar contra la garantia de salut i segure-
tat en el lloc de treball. S’ha d’arribar a un 
equilibri entre la individualització de les con-
dicions per al nadó i l’establiment d’unes 
condicions adients de treball a la Unitat.
– Soroll a la Unitat
– L’ambient sonor ha d’estar monitoritzat i 
mesurat per poder evidenciar i corregir alte-
racions segons el funcionament de la prò-
pia Unitat.
– Ha d’haver-hi informació visible sobre les 
fonts habituals de soroll i la seva magnitud 
i com evitar-les; així mateix les fonts exis-
tents han d’estar monitoritzades.
– Els boxos dels nadons (inclòs el d’aïllament 
respiratori), àrees de treball del personal, 
àrees de la família, sala d’estar del perso-
nal i àrees de dormir i, espais annexes, han 
d’estar dissenyats per minimitzar el so de 
fons ambiental i aquell que es produeix. La 
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Unitat hauria d’estar sempre per sota de 60 
dCB i el límit màxim (Lmax) no ha de ser su-
perior a 65 dB.
– Tot el material que està dins de la Unitat 
(portes d’armaris, contenidors de brossa...) 
s’ha de tancar silenciosament. Els aparells 
de la Unitat han de tenir les alarmes el més 
baixes possibles; els timbres dels mòbils, 
buscapersones i telèfons han d’ésser el 
més silenciosos possibles o emprar avisos 
lluminosos o per vibració.
– S’ha d’evitar parlar en veu alta, els sorolls 
innecessaris (no tenir la ràdio connectada, 
timbres, megafonia, telèfons, alarmes con-
tínues, etc) dins de la Unitat, evitar monito-
ratges innecessaris.
– Les situacions d’estrès de la Unitat s’han de 
tractar contenint al màxim el soroll.
– S’ha de fer divulgació i formació sobre la 
necessitat de controlar i minimitzar el so 
dins de la Unitat (sessions, pòsters, etc) i 
portes enfora.
Es recomana mesurar l’ambient sonor de 
la Unitat de Neonatologia. La Unitat hau-
ria d’estar sempre per sota de 60 dCB i el 
Lmax no ha de ser superior a 65 dB. Les 
alarmes o timbres han d’estar el más baixos 
possibles o  emprar avisos lluminosos o per 
vibració. S’ha d’evitar parlar amb veu alta i 
els sorolls innecesaris. Fer-ne divulgació i in-
formar als usuaris.
– Ventilació i temperatura
– El disseny de la UCIN ha de garantir una 
temperatura de l’aire de entre 22 i 26ºC 
amb una humitat relativa del 30-60%, evi-
tant la condensació en parets o finestres.
– Evitar les corrents d’aire no controlades que 
puguin afectar al nadó.
– El microambient del nadó prematur i el ma-
terial necessari per al seu desenvolupament
En relació a la configuració del microam-
bient:
– La incubadora  ha d’estar correctament 
identificada.
– En relació a les condicions generals que 
s’han de complir: la temperatura i la humi-
tat s’han d’individualitzar. Les incubadores 
són un aïllant acústic, ja que atenuen entre 
10 i 15 dB el soroll ambiental. S’ha d’evitar 
colpejar la incubadora, doncs fa de caixa 
de ressonància. S’ha d’evitar qualsevol so-
roll dins de la incubadora (el motor de la in-
cubadora no pot superar els 35 dB, anar 
amb compte amb el tancament de portes, 
l’accionament del somier, els tubs dels res-
piradors i el propi respirador, etc). En algun 
cas excepcional es poden utilitzar atenua-
dors de soroll en forma d’orelleres, que ate-
nuen 10 dB el soroll.
– Tota incubadora ha d’estar provista d’una 
manta cobertora exterior per poder regular 
la llum i reduir el soroll. Es coneix que existei-
xen estímuls desbordants per al nadó com 
la llum excessiva, que és un factor d’estrès 
que pot afectar al desenvolupament visual 
precoç. La parpella del nen prematur és 
més dèbil que la del nen a terme i el reflex 
pupil·lar és immadur; per tant cal tenir cura 
de la intensitat de llum que reben sobretot 
els nens per sota de les 32 setmanes.
–  Sempre s’ha d’individualitzar segons el nen 
i el moment, valorant el seu progrés en aug-
mentar la seva força i autoregulació.
– S’ha de tenir en compte el ritme circadià. El 
nadó s’ha de trobar en foscor durant el son, 
i la intensitat de llum quan el nen està alerta 
ha de ser l’adequada.
Dins de la incubadora hi ha d’haver tot allò 
necessari per afavorir el desenvolupament a 
tots els nivells:
– Xumet: el reflex de succió es fa més evident 
quan el nen és més madur i més pràctica 
té amb la succió, sobretot a partir de les 
32 setmanes. L’estimulació adequada de la 
succió farà que maduri abans en aquesta 
capacitat. A més, la succió és important per 
aportar confort en les tècniques que pro-
dueixen dolor.
– Per poder desenvolupar la part motora, els 
rotllos de contenció i els niuets ajudaran a 
mantenir la postura adequada del nen (ten-
dència cap a la flexió, i el cos ben alineat).
 – Per estimular la funció visual, segons la madu-
ració pròpia de cada individu, s’ha d’intentar 
col·locar algun objecte que estimuli aquesta 
funció, però s’ha d’evitar la sobreestimulació.
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4 – Per estimular la funció olfactiva seria acon-sellable poder deixar un mocador que nor-malment porti la mare quan està fent el mètode cangur. Cal evitar que el nadó tin-gui contacte amb olors forts com el tabac, 
ja que pot provocar que al nadó no li sigui 
còmode durant el mètode cangur. Evitar 
la utilització de productes de neteja quan 
el nen estigui dins de la incubadora i, en 
cas d’haver-la netejat, assegurar que ja no 
far olor abans de tornar-hi el nen. Cal anar 
amb compte amb la utilització d’antisèptics 
olorosos, procurant que s’evaporin abans 
d’introduir les mans dins de la incubadora.
 – Per estimular el sentit del tacte, objectes 
adients dipositats dins de la incubadora 
poden contribuir a donar seguretat al nadó 
i ajudar a l’estímul.
El material necessari dins de l’incubadora 
hauria d’incloure: xumet, rotllots de conten-
ció i niuets, algun objecte que estimuli la 
funció visual, mocador que porti la mare o 
cuidador, objectes que estimulin el tacte, i 
evitar olors fortes, de tabac i productes de 
neteja.
1. A la Unitat de Cures Intensives 
Neonatal (UCIN)
És una unitat destinada als nadons nas-
cuts prematurament amb patologia mèdica 
i/o quirúrgica amb compromís vital que ne-
cessiten tècniques i cures especials de forma 
continuada (Rellan S et al., 2009).
Les Unitats de Cures Intensives Neonatals 
han d’estar equipades, tant pel que fa al per-
sonal mèdic i d’infermeria com a l’utillatge, 
amb tot el que calgui segons el nivell assis-
tencial corresponent a cada unitat (Comité de 
Estándares y Junta Directiva de la Sociedad 
Española de Neonatología,2004; Committee 
on Fetus and Newborn,2004).
No és recomanable atendre en hospitals 
de nivells assistencials inferiors a nadons que 
necessiten atenció mèdica més complexa i 
estan suficientment estables com per poder 
ser traslladats, perquè és possible que el per-
sonal no tingui prou formació o experiència i 
que no hi hagi utillatge suficient. I tampoc és 
aconsellable tenir ingressats als nadons lluny 
del domicili familiar quan, una vegada supera-
da la patologia inicial, ja no necessiten cures 
tan específiques (transport de retorn).
Els estàndards mínims  que es precisen a 
les Unitats Neonatals de Crítics (UCI neonatal) 
i de semi-crítics (semi-UCI neonatal), recoma-
nats, sempre que sigui possible, són (Comité 
de Estándares de la SEN, 2004; García del 
Río M, 2007):
– Ràtio d’infermeria d’1 per cada 2 pacients, 
que cal augmentar a 1:1 si es precisa alta 
tecnologia (cirurgia cardíaca, etc).
–  La ràtio recomanada de professionals mè-
dics és d’1 per cada 4 pacients.
1.1. Mesures inicials
Les mesures que s’han de tenir en compte 
en aquests nounats prematurs fan referència 
a la temperatura corporal del nadó, la seva 
monitorització, la cateterització umbilical , la 
somatometria, l’administració de la vitamina 
K i la profilaxi umbilical.
Ambient tèrmic neutre i humitat en el mi-
croambient del nadó:
– A l’ingrés a la UCIN es posarà al nadó en una 
incubadora de doble paret amb balança in-
corporada, que es canviarà cada setmana. 
El bressol tèrmic estarà indicat per a nens 
subsidiaris de procediments complexos o 
cirurgia.
– La bossa o el llençol de plàstic, que po-
den dur alguns prematurs procedents de 
la sala de parts, es retirarà després de 
l’estabilització inicial o als 30 minuts de 
l’ingrés.
– Si es detecta hipotèrmia s’haurà de fer un 
escalfament lent (menys d’1ºC per hora), 
per evitar una vasodilatació ràpida que 
comporta un alt risc d’hemorràgia cerebral, 
sobretot en prematurs immadurs.
– Una vegada assolida la temperatura desi-
tjada s’iniciarà servocontrol per mantenir la 
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temperatura axil·lar entre 36,5 i 37 ºC, amb 
la finalitat d’evitar la pèrdua de calories.
– La gorra (si el nadó no duu via al cap) i els 
elements de recolzament i protecció (niu, 
protector d’incubadora...) l’ajudaran també 
a mantenir la temperatura, igual que una 
postura flexionada adient, i contribuiran a la 
protecció de la llum o el soroll excessius.
– Es recomana controlar la humitat ambiental 
en nens que neixen amb menys de 29 set-
manes, en els quals la funció barrera de la 
pell sol ser immadura per absència d’estrat 
corni. Es programarà al 80% durant els 3 
primers dies i al 60% 4 dies més. A la set-
mana de vida aquesta funció barrera haurà 
arribat gairebé a assolir la maduresa de la 
d’un nadó a terme.
   Monitorització del nadó prematur:
– Es recomana monitorització contínua de: 
freqüència cardíaca (FC), freqüència res-
piratòria (FR), tensió arterial (TA) sistòli-
ca, diastòlica i mitja, saturació d’oxigen a 
l’hemoglobina (Sat O2).
– És opcional la monitorització contínua de 
temperatura i en cas de ventilació mecànica 
la dels valors transcutanis de CO2 i O2 (TcP-
CO2 i TcPO2).
– La glucèmia es monitoritzarà de manera in-
termitent per un mètode ràpid. Inicialment 
als 30 min i 1,2,3 hores de vida i cada 3-6 
hores fins a les 24 hores. Després, si el 
nadó manté glucèmies normals, es mesu-
rarà segons l’estabilitat del nadó i com a 
mínim cada 18-24 hores si duu nutrició pa-
renteral. S’intentarà mantenir les glucèmies 
entre 45 i 120 mg/dl.
– Es farà control de diüresi i balanç hídric si 
hi ha inestabilitat hemodinàmica, hidrops, 
insuficiència renal, tractament amb indome-
tacina i prematurs molt immadurs durant els 
primers 3 dies.
– Es mesurarà la glucosúria en nens amb ten-
dència a la hiperglucèmia o amb poliúria.
– Seguiment, amb indicadors de qualitat, de 
la fixació d’alarmes i seguretat del nadó 
prematur respecte a la protecció de la pell 
així com el canvi periòdic de sensor de sa-
turació d'Hb i monitorització transcutània 
de O2/CO2 per no lesionar la pell.
   Cateterització umbilical
– Es cateteritzarà la vena umbilical amb ca-
tèter de doble llum en prematurs immadurs 
(menors de 28 setmanes) o menors de 
1000 g si hi ha inestabilitat hemodinàmica, 
si s’ha de mesurar la pressió venosa central 
(PVC) o si no es pot col·locar una via central 
d’inserció perifèrica (sylàstic) amb facilitat i 
el nadó necessita nutrició parenteral. El ca-
tèter arterial només s’utilitzarà per extracció 
de gasos en el cas que les necessitats de 
FiO2 siguin molt elevades.
– Es posarà catèter central d’inserció perifèri-
ca (sylàstic central) amb control radiogràfic 
en prematurs més madurs i hemodinàmica-
ment estables que necessitin nutrició pa-
renteral, o al retirar el catèter de vena umbi-
lical, si encara es necessita una via central.
– La via perifèrica (abbocath) s’utilitzarà com 
a complement d’una central, si el nen està 
fred, en espera de col·locar el catèter umbi-
lical, o en prematurs més grans i estables.
   Somatometria del prematur
– Es mesuraran pes, talla i perímetre cranial 
(PC) poc després de l’ingrés, un cop la tem-
peratura corporal estigui per damunt dels 
36,5 ºC.
– Posteriorment es faran controls de pes 
cada 24 hores (vigilant que no perdi més 
del 2-3%/dia, ni més del 15% en total), o 
cada 12 hores si hi ha edemes importants o 
insuficiència renal. La talla i el PC es contro-
laran una vegada per setmana.
– Es referenciaran les dades a les corbes de 
creixement de nadons nascuts entre les 26 
i les 42 setmanes (Figueras-Aloy J et al., 
2008; Carrascosa A et al., 2008).
   Altres
– Es comprovarà l’administració de la Vitami-
na K (1mg, IM) i pomada d’eritromicina per 
profilaxi ocular a la sala de parts; i en cas 
de no haver estat administrats se’n donarà 
una dosi abans de la primera hora de vida.
– Es farà profilaxi umbilical amb clorhexidina 
1% cada 8 hores fins a la caiguda del cor-
dó, o cada 3 hores si duu catèter umbilical 
en prematurs immadurs i clorhexidina 2% 
en solució alcohòlica en nadons més grans.
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4– S’aplicarà el protocol de manipulació míni-ma, per tal de, concentrar cures, manipu-lació suau per evitar augment brusc de flux cerebral, aspiracions suaus i breus. (Arranz A, 2003).
1.2. Assistència respiratòria
Una vegada preses les mesures inicials, 
s’ha d’assegurar la bona ventilació al prema-
tur (Grupo Respiratorio y Surfactante de la 
Sociedad Española de Neonatología, 2008).
Els objectius gasomètrics a assolir en el 
nadó prematur són els següents:
• PaO2: 50-60 mmHg.
• PaCO2: 45-55 mmHg (més permissiu a 
partir del 3er dia, sempre que el pH sigui su-
perior a 7,20).
• SatO2: entre 88 i 92 % (evitant 
oscil·lacions que augmenten el risc de re-
tinopatia).
La seqüència habitual de processos a apli-
car en el nadó prematur per tal d’aconseguir 
una bona ventilació és:
– Oxigen
El prematur extrem difícilment necessitarà 
oxigen sense altres mesures de suport res-
piratori. És més que probable que l’absència 
de surfactant o el consum del poc que pu-
gui tenir sigui la causa de la hipoxèmia, i que 
proporcionar-li oxigen aïlladament només re-
tardi l’aplicació d’altres mesures que poden 
solucionar el problema de base.
– CPAP precoç
Abans dels 10 minuts de vida, si hi ha difi-
cultat respiratòria (DR) lleugera i necessitats 
d’oxigen inferiors al 30% en prematurs ex-
trems s’ha d’iniciar  la Pressió Positiva Conti-
nua en la Via Aèria precoç (CPAP).
La CPAP és un tractament que distribueix 
l’aire lleugerament presuritzat durant un cicle 
respiratori. Actualment s’ha convertit en la 
primera eina de la Unitat de Cures Intensives 
Neonatal; dóna un òptim suport respiratori 
al nadó prematur, facilita l’apertura alveolar, 
i es combina amb altres alternatives terapèu-
tiques, com el reemplaçament del surfac-
tant i la ventilació mecànica amb la finalitat 
d’optimizar la funció pulmonar i disminuir la 
injúria pulmonar.
Hi ha diferents generadors i interfases per a 
aplicar-lo, però és més efectiu si s’administra 
amb ulleres binasals curtes i generadors de 
flux variable.
– Intubació i ventiloteràpia. Surfactant
Si la DR és moderada i progressiva i/o les 
necessitats d’oxigen són superiors al 30% es 
procedirà a  la intubació i la ventiloteràpia. La 
intubació es farà amb tub endotraqueal (TET) 
de doble llum 2,5 mm de diàmetre intern si el 
nen pesa menys de 1500 g, i 3 mm si pesa 
més de 1500 g; introduint fins a 6 cm més el 
pes en quilos a comissura labial, excepte en 
menors de 1000 g, en els quals a comissura 
han de quedar 5,5 cm més el pes en quilos.
Els paràmetres inicials en la ventilació con-
vencional són:
FiO2: per SatO2 correcta, evitant os-
cil·lacions.
Flux: 5-6 Lpm o el necessari per aconse-
guir la pressió inspiratòria pic (PIP) desitjada 
en  el primer terç del temps inspiratori (Ti).
PIP:  mínima per obtenir el VT desitjat.
PEEP:  4-5 cm H2O (per mantenir la capa-
citat residual funcional) (CRF).
Ti : 0,2 - 0,3 seg (curt en la ventilació inicial).
FR: 50-60 cpm.
MODE: SIPPV o SIMV amb FR un 10% 
inferior a la de  SIPPV afegint, si se’n dis-
posa.  
La primera dosi de surfactant es pot admi-
nistrar a la sala de parts després de la re-
animació, si el nen té DR o les necessitats 
d’oxigen són superiors al 30% (surfactant 
precoç) o més tard, si apareixen DR progres-
siu i necessitats d’oxigen superiors al 30%. Es 
por repetir la dosi si necessita FiO2  superior 
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al 40% i/o pressió mitja a la via aèria (MAP) ≥7 
cm H2O. La tercera dosi només s’administra 
en casos extrems en que no s’hagi pogut re-
soldre el col·lapse pulmonar.
– Ventilació d’alta freqüència
En cas de fracàs de la ventilació mecàni-
ca convencional (VMC) (PaO2  < 50mm Hg o 
PCO2 > 55 mm Hg amb FR > 60 cpm, FiO2  > 
0,8 i PIP > 20 cm de H2O en < 1000 g o PIP 
> 25 cm de H2O en 1000-1500 g, al menys 
2 hores després de la primera dosi de sur-
factant, o si hi ha escapament aeri, s’ha de 
procedir a la ventilació d’alta freqüència.
La ventilació d’alta freqüència ventilatòria és 
una modalitat de ventilació mecànica que es 
caracteriza per utilizar petits volums corrents 
a una freqüència respiratòria elevada, dismi-
nuint les presions pic i així el risc de barotrau-
ma. S’aconsegueix una millora d’intercanvi 
dels gasos en aquells nadons prematurs amb 
un fracàs sever respiratori.
Els paràmetres inicials i orientatius en la 
ventilació d’alta freqüència són:
FiO2: per Sat O2 correcta, evitant oscil·la-
cions en l’oxigenació.
Fluxe: 10 Lpm.
MAP (PEEP):   2-5 cm H2O superior a la 
que portava si fracàs de VMC o igual a la 
de VMC en cas d’escapament aeri. Per 
VT 2 ml/kg.
FR:  9 -10 Hz.
Amplitud: la necessària per obtenir 
oscil·lació fins a mig abdomen o màxim 
fins a l’inici d’extremitats inferiors i CO2 
45-55 mm Hg.,  
– Extubació
L’extubació del nadó prematur s’ha de fer al 
més aviat possible, quan el nadó toleri les ca-
racterístiques mínimes: PIP < 15-17 cm H2O 
per VT 4 ml/kg i FiO2 < 30%.
Abans d’extubar s’ha d’administrar cafeïna 
base 10 mg/kg o citrat 20 mg/kg via ev en 
20 minuts, i seguir amb 2,5 o 5 mg/kg/24h 
durant 3 dies o més si inicia apnees.
En prematurs amb menys de 1200 g in-
tubats per boca, 15 minuts abans de 
l’extubació, es recomana posar les ulleres de 
CPAP i, un cop extubat, connectar-les imme-
diatament al respirador.
Els paràmetres de  CPAP binasal recoma-
nats són : flux 6-8 Lpm / PEEP 6 cm H2O. En 
cas que existeixin apnees o el CO2 augmen-
ti s’hauria de passar a ventilació nasal amb 
una PEEP 6 cm H2O / PIP 10 cm H2O per 
sobre de PEEP / Ti 0,4 seg / FR 30-50 rpm.
1.3. Analgèsia i sedació
És important prevenir i tractar el dolor del 
prematur perquè li pot suposar un estrès 
important i posar en marxa una cascada 
d’esdeveniments negatius (Moretones G , 
2006; Narbona E et al., 2009).
El personal que assisteix al nadó prematur 
ha d’estar entrenat en la identificació dels 
signes de dolor que el nadó prematur pot 
presentar. És recomanable utilitzar sistemàti-
cament una de les escales validades amb 
aquesta finalitat (Lawrence J, 1993; Stevens 
B, 1996).
Abans d’iniciar tractament farmacològic 
analgèsic s’han d’optimitzar sempre les me-
sures bàsiques de confort: mínima manipula-
ció, ambient tèrmic neutre, postura còmoda i 
en flexió, i reducció de llum i sorolls.
El tractament farmacològic indicat és:
– Per procediments puntuals es pot adminis-
trar Sacarosa al 20%, 3-5 gotes acompan-
yada de succió no nutritiva i es pot repetir 
la dosi si el procediment s’allarga més de 
2 min.
– El paracetamol vo o ev s’utilitza en proces-
sos en els que el dolor és de més llarga du-
rada. Dosis inicial 15 mg/kg i seguir amb 10 
mg/kg/6h.
– S’utilitzen opioids si el dolor és més intens: 
en el postoperatori o durant la intubació i 
ventilació mecànica si es requereix. Es pot 
administrar: Fentanil en bolus inicial de 3 
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4microg/kg seguit de 0,5-2 microg/kg/h en bomba d’administració contínua, o clorur mòrfic: bolus inicial de 50-100 microg/kg seguit de 2-10 microg/kg/h en bomba.– Els anestèsics locals en crema com 
l’EMLA (Lidocaïna 2,5% + prilocaina 2,5%) 
s’utilitzen en cas de punció lumbar o punció 
suprapúbica.
1.4. Líquids, electròlits i nutrició 
parenteral i tròfica
– Líquids i electròlits
L’aport adequat de líquids i electròlits és 
fonamental en el maneig terapèutic del pre-
matur i especialment en el de molt baix pes 
(Hartnoll G et al., 2003).
Els líquids administrats en aquests pacients 
han de ser ajustats amb cura per a permetre 
la pèrdua de pes i líquid extracel·lular, al ma-
teix temps que es prevé la deshidratació per 
les elevades pèrdues insensibles que poden 
conduir a hipotensió, acidosi i hipernatrèmia. 
L’excés de fluids s’ha associat amb un incre-
ment de la incidència de ductus arteriós per-
sistent, displàsia broncopulmonar i hemorrà-
gia intraventricular (Gomella TL, 2004).
Sobretot els primers dies de vida és ne-
cessària una estreta monitorització del pes, 
diüresi, anàlisi de sang i orina, per a realit-
zar un adequat ajust de líquids i electròlits. 
La humitat ambiental també ha de ser consi-
derada, i en la primera setmana de vida pot 
necessitar-se fins a un 80%, en especial si el 
prematur rep fototeràpia.
– Nutrició parenteral
L’optimització del suport nutricional és es-
sencial per a permetre un adequat creixement 
i desenvolupament neurològic del nadó nas-
cut prematurament.
Els requeriments d’aminoàcids són elevats 
en el fetus i en el nadó nascut prematura-
ment per a poder atendre les demandes de 
ràpid creixement i desenvolupament pròpies 
d’aquest període. És important que el prema-
tur rebi un aport d’aminoàcids adequat i que 
s’iniciï al més aviat possible després del part, 
per a així evitar la malnutrició proteica. Un mí-
nim aport de 1.5 gr/kg/dia d’aminoàcids és 
necessari per a evitar un balanç nitrogenat 
negatiu (EPSHGAN, 2005).
En els últims anys, la tendència, arrel dels 
estudis publicats, és cap a un maneig nutri-
cional més agressiu per a aconseguir taxes 
de creixement més semblants a les fetals. És 
important actualitzar i consensuar periòdica-
ment les pautes de nutrició parenteral, per 
la qual cosa és recomanable que existeixin 
en els hospitals Comitès de Nutrició formats 
per farmacèutics, dietistes, gastroenteròlegs, 
neonatòlegs, etc.
– Nutrició tròfica
La nutrició tròfica o no nutritiva generalment 
es refereix a petites quantitats d’alimentació 
enteral (lactància materna o fórmula), entre 
5-25 ml/kg/dia.
La nutrició tròfica iniciada el dia 1 postnatal 
no augmenta el risc d’enterocolitis necrotit-
zant sinó que s’ha associat a un augment de 
la maduració de la funció intestinal, menor 
intolerància a l’alimentació enteral o menor 
temps en arribar a l’alimentació enteral com-
pleta (Neu J, 2008).
L’ideal és portar a terme la nutrició tròfica 
i la posterior nutrició enteral utilitzant el ca-
lostre i la llet de la pròpia mare del prema-
tur. Convé que els obstetres i matrones es-
timulin a les mares de nens prematurs per a 
que s’extreguin la seva llet a fi d’alimentar al 
seu fill, tot i que la quantitat inicialment sigui 
petita. La llet materna és la principal mesura 
protectora de l’aparició d’enterocolitis necro-
titzant (Ballabriga A et Carrascosa A, 2006; 
Ballabriga A et Jiménez R., 2006).
En l’annex 5 es resumeix el protocol de nu-
trició parenteral exclusiva i en l’annex 6 es re-
sumeix un pla progressiu de nutrició tròfica i 
enteral, mentre es va disminuint la nutrició pa-
renteral.
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1.5. Antibioteràpia
És una mesura àmpliament utilitzada, que 
cal retirar quan es constati que no és neces-
sària (Rodriguez-Miguelez JM, 2005; Fernán-
dez B et al., 2009).
– Si hi ha sospita de sèpsia, alt risc d’infecció 
o alteració clínica o analítica, després de 
treure mostres per cultius, s’iniciarà trac-
tament amb Ampicil·lina i Gentamicina. Se 
substituirà l’aminoglicòsid per una cefalos-
porina de tercera generació només si es 
confirma meningitis o si l’evolució clínica és 
dolenta.
– Si hi ha sospita d’infecció nosocomial (en 
nens amb més de 72 hores): s’iniciaran 
Vancomicina i Aminoglicòsid (especialment 
Amikacina).
– S’afegirà Cefoxitina o Metronidazol si hi ha 
sospita d’enterocolitis necrosant.
– El tractament s’optimitzarà segons l’antibio-
grama. Se suspendrà si les analítiques són 
normals i els cultius negatius als 3 dies, als 
10 dies si es confirma sèpsia, i a les 3 set-
manes si hi ha meningitis.
1.6. Mesures preventives a la UCIN
Profilaxi de les infeccions 
nosocomials
Una vegada el nadó prematur està ingre-
sat a l’UCIN s’ha de tenir en compte: (Salvia 
MD,2007; O’Grady NPet al.,2002)
– Rentat higiènic de mans abans i després 
de manipular cada nadó i l’ús de  derivats 
alcohòlics abans de qualsevol manipulació, 
evitar les joies a les mans i l’esmalt a les 
ungles del manipulador/a.
– La utilització de guants quan sigui necessari.
– La col·locació i manipulació de vies que 
porta el prematur ha de fer-se procurant la 
màxima esterilitat possible.
– Les connexions de vies endovenoses és im-
portant que portin vàlvules antiretrocés, per 
tal de disminuir les infeccions relacionades 
amb el catèter.
– Asèpsia de la pell amb clorhexidina alcohòli-
ca 2%, o 1% en menors de 1000 g.
– En prematurs menors de  750 g o  26 set. o 
menors de 1000 g amb 3 o més factors de 
risc (antibioteràpia, catèter central, ventila-
ció), i en prematurs més grans amb malaltia 
intestinal greu i nutrició parenteral de llarga 
durada, s’ha de fer la profilaxi antifúngica. 
Es comença entre els 3 i 5 dies de vida, 
amb Fluconazol 3 mg/kg cada 72 hores les 
dues primeres setmanes, cada 48 hores de 
la segona a la quarta setmana i cada 24 h 
després (Salvia MD, 2009; Kaufman DA, 
2008).
– Com a mesura profilàctica s’ha de fer el 
canvi d’incubadora i tubs del respirador 
cada setmana.
– Cal considerar la política de restricció 
d’antibiòtics per evitar resistències.
– Retirar al prematur les mesures invasives 
pautades (ventilació, catèters...) al més 
aviat possible.
Mesures de protecció cerebral
Les mesures de protecció cerebral són les 
següents (Salvia MD,2007):
– Administrar Betametasona a la mare per la 
maduració fetal.
– Manipulació suau del nadó, sobretot durant 
les aspiracions dels prematurs immadurs 
(per risc d’augment brusc del flux cerebral) .
– Mantenir tensions arterials i glucèmies ade-
quades, evitant oscil·lacions brusques (trans-
fusions o càrregues de volum només en cas 
de necessitat i el més lentes possible).
– Evitar hipocàpnia, sobretot durant les pri-
meres 24 hores de vida.
– Valorar indometacina profilàctica: en me-
nors de 1250 g i de 30 setmanes ventilats 
i que necessitin surfactant. Dosi: 0,1 mg/
kg/dia en 30 min, 3 dosis. Iniciar entre les 
6 i 12 hores de vida si la TA és normal i les 
plaquetes > 50000 per mm3 (mesura dis-
crecional).
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41.7. Informació als pares de la UCINS’ha de basar en la comunicació oberta i honesta entre pares i professionals en aspec-
tes mèdics i ètics. La informació ha d’ésser 
completa, específica, detallada i amb sentit. 
També serà sempre sincera i realista, i en cas 
d’incertesa és millor que sigui optimista.
1.8. Complicacions més freqüents
Les complicacions en els nadons prematurs 
estan en relació inversa a l’edat gestacional i 
també hi juguen un paper molt important els 
antecedents obstètrics.
Les cures a l’embarassada com l’adminis-
tració de corticoides per la maduració fetal 
o l’administració d’antibiòtics en cas de risc 
d’infecció i el seguiment acurat del fetus per 
ecografia-doppler ajuden a disminuir el nom-
bre de complicacions o a fer-les més lleus; 
d’altres factors com un mal control de la mare, 
la infecció o la falta de líquid amniòtic faran 
que augmentin en nombre i siguin més greus.
La majoria d’aquestes complicacions po-
den comportar risc pel nadó prematur, sobre-
tot d’afectació neurosensorial (retard motor 
i/o psíquic, sordesa, ceguesa, etc.).
A continuació es citen les mesures preventi-
ves, el tractament més habitual i el risc de se-
qüeles que pot comportar cadascuna d’elles:
MESURES 
PREVENTIVES
TRACTAMENT
RISC 
DE SEQÜELES
Pneumotòrax i 
emfisema
CPAP precoç si DR 
mínima i necessi-
tats d’O2  inferiors 
a 30%; surfactant 
precoç si intubació; 
optimització de la 
ventilació fent que 
sigui el menys agres-
siva i amb la mínima 
durada possible. As-
piració i manipulació 
amb la màxima cura 
(Rodriguez-Miguelez 
JM, 2009).
• En l’emfisema 
bilateral: optimitzar 
la ventilació i valorar 
VAFO. Si és unilateral 
posar al nadó en de-
cúbit lateral del costat 
emfisematós sense 
interrupció durant 3 
dies “motxilla” i valo-
rar intubació selectiva 
si aquesta mesura no 
dóna bon resultat.
• Pneumotòrax: 
laminar no drenar; 
si desvia mediastí 
punció drenatge si el 
pulmó de base és sa, 
i drenatge més as-
piració contínua si el 
pulmó té malaltia de 
base (més freqüent 
en aquests nens). 
Drenatge urgent i 
aspiració contínua si 
és a tensió. Valorar 
VAFO (Grupo de Tra-
bajo sobre Patología 
Respiratoria de la So-
ciedad Espanyola de 
Neonatología, 2002).
L’alteració brusca 
del flux cerebral 
comporta risc elevat 
d’hemorràgia intra-
ventricular (HIV) i 
leucomalàcia periven-
tricular (LMPV).
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Hipotensió 
arterial/ Shock
Compensar les 
pèrdues de volum, 
tractar la infecció 
o la insuficiència 
cardíaca causants 
del problema inicial.
(Rodriguez-Miguelez 
JM, 2005; Salvia 
MD,2009; Barrington 
KJ, 2008).
• Etiològic.
• Si hi ha pèrdua de 
volum: reposició en 
forma de sèrum fisio-
lògic o de concentrat 
d’hematies si és per 
hemorràgia.
• Dobutamina / Do-
pamina.
• Adrenalina.
• Valorar Milrinona.
• Hidrocortisona: 1 
mg/kg/8h, si hi ha in-
suficiènciasuprarenal 
(Sánchez Luna  M et 
al., 2009).
L’alteració brusca 
del flux cerebral 
comporta risc elevat 
d’hemorràgia intra-
ventricular (HIV) i 
leucomalàcia periven-
tricular (LMPV).
Hemorràgia 
cerebral de 
matriu germi-
nal, intraven-
tricular, i infart 
hemorràgic
Els prematurs més 
immadurs tenen un 
risc molt més alt 
d’hemorràgia cere-
bral i que aquesta 
hemorràgia sigui 
més greu, per tant, 
la prevenció de la 
prematuritat serà la 
mesura més impor-
tant.
En alguns casos 
l’hemorràgia s’haurà 
produït prenatal 
i postnatalment i 
només es podrà 
actuar sobre la seva 
progressió. Evitar 
les manipulacions 
brusques, la venti-
lació agressiva, les 
variacions impor-
tants en la tensió 
arterial i les mesures 
per a la prevenció de 
la infecció neonatal 
i l’enterocolitis con-
tribuiran a la preven-
ció de l’hemorràgia 
cerebral.
Una vegada pro-
duïda l’hemorràgia, 
optimitzar la tensió 
arterial, la ventilació, 
l’hemoglobina i la 
coagulació, així com 
evitar l’estrès poden 
frenar la progressió 
del sagnat. Poste-
riorment s’hauran de 
tractar les seqüeles.
El 90% de les he-
morràgies seran de 
matriu germinal sube-
pendimària en el nucli 
caudal, en el 85-90% 
dels casos s’obriran 
cap a l’espai intra-
ventricular i en un 
15% s’associaran a 
un infart hemorràgic. 
Lògicament a major 
grau d’hemorràgia 
major gravetat de 
seqüeles neurosen-
sorials (Cabañas F et 
al.,2009).
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Leucomalàcia 
periventricular
• La prevenció de 
la prematuritat, de 
la infecció materna 
(corioamnionitis) i de 
les  alteracions de 
perfusió fetal dismi-
nuirà els casos de 
presentació de la 
leucomalàcia pre-
natal. 
• Pel que fa a la 
prevenció postnatal 
caldrà evitar sobre-
tot la hipoventilació 
en les primeres 24 
hores i els estats 
que comporten 
hipoperfusió.
Optimitzant la tensió 
arterial i la ventilació 
es pot evitar la seva 
extensió. I com en el 
cas anterior, poste-
riorment s’hauran de 
tractar les seqüeles.
És molt elevat; entre 
un 60 i un 90% dels 
afectats tindran 
seqüeles encara que 
en la fase aguda la 
simptomatologia sigui 
minsa. La seqüela 
principal és la diple-
gia espàstica; quan 
hi ha afectació del 
centre semioval i la 
corona radiata s’hi 
afegeix la parèsia 
d’extremitats supe-
riors i es pot asso-
ciar també dèficit 
intel·lectual (Cabañas 
F et al.,2009).
Crisi
d’apnees
Evitar la hipo-
hipertèrmia i la 
flexió o deflexió del 
coll, proporcionar 
l’alimentació a dèbit 
continu i per sonda 
orogàstrica. Valorar 
l’administració de 
cafeïna profilàcti-
ca (Pérez J et al., 
2009).
• Xantines: Cafeïna 
base o citrat 10 o 
20 mg/kg/ev en 30 
minuts, seguint amb 
2,5-5 mg/Kg/dia 
segons el preparat de 
què es tracti.
• Si no s’obté la 
resposta desitjada es 
pot associar CPAP 
nasal o passar a ven-
tilació nasal si encara 
no n’hi ha prou.
• Altres mesures són 
mantenir l’hematòcrit 
adient i evitar el reflux 
gastroesofàgic.
Icterícia
Estar alerta sobre-
tot en prematurs 
amb factors de risc 
(incompatibilitat Rh, 
acidosi fetal, hipo-
tèrmia, hemorràgia 
intraventricular, ...)
(Rodriguez-Miguelez 
JM, 2009)
Hidratació correcta, 
fototeràpia (segons 
gràfiques) amb llum 
blava i si cal manta 
reflectant, fenobar-
bital com a inductor 
hepàtic, alimentació 
enteral i agar per 
augmentar el trànsit 
intestinal i reduir el 
cercle enterohepàtic.
Encefalopatia bilirubí-
nica. Kernicterus molt 
poc freqüent.
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Ductus arte-
riós persistent 
simptomàtic
Aport de líquids 
adequat, prevenció 
de la sèpsia nosoco-
mial. Valorar profilaxi 
amb indometacina 
0,1 mg/kg cada 24 
hores, 3 dies (Ruiz 
M.D, 2009).
• Restricció hídrica 
(130-140 ml/kg/dia).
• Indometacina tera-
pèutica 0,2 mg/kg/3 
dosis x 12-24h, EV a 
passar en 30 min.
• Si no es tanca es 
pot intentar una 2ª 
tanda igual que la 
primera.
• Ibuprofè: si hi ha in-
suficiència renal amb 
creatinina > 1,8 mg/dl 
o plaquetes < 50000 
per mm3 . La primera 
dosi a 10 mg/kg i la 
2ª i 3ª a 5 mg/kg, a 
passar en 15 minuts, 
cada 24 h.
• Si no es tanca 
o recidiva o hi ha 
contraindicació 
per l’administració 
d’indometacina o 
ibuprofè s’haurà de  
considerar la lligadura 
quirúrgica.
Hemorràgica intra-
ventricular o entero-
colitis necrosant si 
es produeix robatori 
diastòlic.
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Enterocolitis 
necrosant
Maduració fetal, 
lactància mater-
na, nutrició tròfica 
en immadurs i en 
nens amb ante-
cedent d’anòxia o 
hemodinàmicament 
inestables (Demestre 
X et al., 2009).
•Dieta absoluta.
• Aspiració gàstrica.
• Alimentació paren-
teral total durant 7-10 
dies.
• Antibioteràpia amb 
ampicil·lina i genta-
micina (si no els ha 
portat) o associació 
antibiòtica d’infecció 
nosocomial: Vanco-
micina i Amikacina. 
Si hi ha quadre sèptic 
greu, s’afegeix Metro-
nidazol o Cefoxitina 
per cobrir anaerobis.
• Drenatge peritoneal 
si no millora en 24h 
o hi ha afectació de 
paret abdominal.
• Valorar intervenció 
quirúrgica si hi ha 
perforació intestinal o, 
trombopènia o acido-
si persistents.
Mal pronòstic vital; 
si hi ha coagulopa-
tia augmenta el risc 
d’hemorràgia cere-
bral; si hi ha afectació 
extensa d’intestí prim 
pot quedar un budell 
curt i malnutrició.
Anèmia hemo-
rràgica o per 
extraccions
Extraccions de sang 
restringides en nom-
bre i quantitat (Soler 
C,2004).
Transfusió de con-
centrat d’Hematies 
10-20 ml/kg en 3-4 
hores, si:
• Hematòcrit igual o 
inferior a 22 % des-
prés de la setmana 
de vida, si no hi ha 
cap més patologia.
• Hematòcrit igual o 
inferior al 30% amb 
alguna patologia 
present (necessitats 
d’oxigen >21 i <35% 
o de CPAP, ductus, 
apnees, DBP, cardio-
patia, sèpsia, aug-
ment de pes <10 g/d 
amb l’aport calòric 
suficient, etc.).
• Hematòcrit igual 
o inferior a 35% en 
nens ventilats o amb 
oxigen >35%.
• Si hi ha anèmia 
important el risc de 
sagnat és més gran. 
S’ha de transfondre 
lentament per evitar 
risc de sobrecàrrega 
de volum i HIV.
• S’ha d’utilitzar 
el menor nombre 
possible de donants 
(reservar 4 alíquotes 
d’un sol donant). 
En els immadurs cal 
transfondre sang i 
derivats CMV ne-
gatius i previament 
irradiats.
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Displàsia 
broncopulmo-
nar greu
Corticoides prena-
tals, ventilació acu-
rada i el més curta 
possible, assegurar 
un aport calòric i 
de vitamines i ferro 
adient (Izquierdo M.I, 
2009).
• Optimitzar ventila-
ció: acceptar PCO2 
permissives si el  pH 
és superior a 7,20.
• Evitar hiper-hipoxè-
mia.
• Fisioteràpia respira-
tòria (aquesta és una 
de les poques indica-
cions en el nounat).
• Reduir aport hídric 
a 120-140 ml/kg/dia.
• Assegurar un aport 
calòric suficient (140 
kcal/kg/dia) (afegir 
suplement proteic i si 
cal hidrats de carbo-
ni i greixos a la llet 
materna, o només 
hidrats de carboni i 
greixos si la lactància 
fos artificial).
• Cafeïna.
• Vitamina A: 4000 
UI/kg/dia.
• Si hi ha edemes, 
considerar tractament 
diürètic (hidrocloro-
tiazida i espironolac-
tona).
• Bromur d’ipratropi 
i valorar salbutamol 
inhalats.
• Corticoides inhalats 
o via sistèmica tar-
dans, encara que no 
hi ha evidència cientí-
fica del seu benefici.
En el casos més 
greus (1%) esta-
bliment precoç 
d’hipertensió pulmo-
nar i mort durant el 
primer any de vida; 
en altres casos el 
nen pot necessitar 
oxigen i monitorit-
zació domiciliària. 
Aquests nens tenen 
més risc d’alteració 
psicomotora que els 
prematurs de la seva 
edat i més problemes 
respiratoris sobretot 
en els primers anys 
de vida.
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41.9. Limitació de l’esforç terapèuticConsisteix en deixar d’aplicar mesures de suport vital al pacient que té una malaltia irre-
versible que el durà inexorablement cap a la 
mort. En aquestes circumstàncies, la limitació 
de mesures de suport vital són bona “praxis” 
i s’entén com una decisió més de la medicina 
crítica (Grupo de trabajo de la Sociedad Es-
pañola de Neonatología, 2002; Trenchs V et 
al., 2002).
Les situacions en què els pares i els clínics 
arriben al punt d’haver de decidir si és millor 
retirar el tractament de suport vital es poden 
dividir en tres categories:
– Mort inevitable i continuar les cures intensi-
ves només aconsegueix perllongar el pro-
cés de morir.
– Nadó amb una lesió cerebral greu amb 
pronòstic de gran discapacitat.
– Nadó amb una malformació o malaltia per 
la qual no hi ha tractament i amb pronòstic 
greu.
En les dues darreres categories, la incerte-
sa del pronòstic, així com la seva valoració, 
complica la decisió i es requereix una avalua-
ció individualitzada i una clara comunicació 
entre els pares i l’equip de metges referent a 
les condicions del nadó, els beneficis i perju-
dicis del tractament, i el pronòstic.
Es descriuen tres maneres de dur a terme 
la limitació de l’esforç terapèutic: retirar les 
mesures de suport vital (principalment la ven-
tilació i drogues vasomotores); no iniciar-les; i 
continuar amb totes les mesures de suport vi-
tal però no realitzar Reanimació Cardiopulmo-
nar (RCPa). Totes aquestes decisions s’han 
de fer amb la intenció del millor benefici per al 
nen. S’ha de valorar segons dos principis: el 
de no maleficència (objectiu d’obligat compli-
ment i que correspon a l’equip mèdic definir), 
i el de beneficència (subjectiu i que implica els 
pares del nadó).
2. A la Unitat de Cures 
Intermèdies Neonatals
2.1 Mesures generals
Les mesures generals que cal tenir en 
compte en els prematurs ingresats en aques-
tes unitats són:
Cures Intermèdies (CC.II) 
Són aquelles que rep el nadó nascut pre-
maturament quan no necessita UCIN, però 
té un cert grau de dependència i requereix 
unes cures d’infermeria i de personal mèdic 
com: oxigenoteràpia amb ulleres o lliure en 
incubadora fins a un 0.35-0.40, vies centrals 
d’inserció perifèrica, vies perifèriques, son-
datge vesical, antibioticoteràpia, fototeràpia, 
nutrició parenteral i nutrició enteral per sonda 
(British Association of Perinatal Care, 2007; 
Rama Directiva de Neonatologia de la Socie-
dad Chilena de Pediatria , 2009).
Cures Mínimes 
Són aquelles que rep el nadó abans de 
l’alta. Aquest s’ha de trobar en  un bressol 
(no tèrmic) i no requerir monitorització. Ideal-
ment i per fer una bona transició a l’alta, el 
nadó hauria d’estar amb els seus pares el 
màxim de temps possible i aquests haurien 
de tenir cura d’ell amb un mínim de suport 
d’infermeria.
Els estàndards mínims que es precisen a 
les Unitats de Cures Intermèdies Neonatals 
són: els nounats prematurs amb CC.II han 
de rebre atenció amb una ràtio d’infermeria 
d’1 per cada 4-5 pacients. Aquesta ràtio s’ha 
d’augmentar a 1 cada 2-3 pacients en el cas 
de que siguin d’alta dependència (vies cen-
trals, parenterals…). La ràtio recomanada de 
personal mèdic és de 1 cada 5-6 pacients i 
l’espai mínim per pacient ha de ser de 4-5 
m2 (Comité de Estándares de la SEN,2004; 
García del Río M et al., 2007).
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Mesures respecte a la incubadora
Per tal que el nadó prematur tingui una tem-
peratura òptima pel seu estat:
– Es recomana que la sala de la Unitat de 
Neonatologia tingui una temperatura de 
22-25 ºC. Alguns nadons amb pes al néixer 
inferior a 2000 g i/o edat gestacional infe-
rior a 35 setmanes necessiten rebre calor 
a través d’una font de calor externa, ja si-
gui una incubadora o un bressol o matalàs 
tèrmic. Això els hi proporciona el que se’n 
diu un ambient tèrmic neutre. Aquest co-
rrespon a la temperatura ambiental a la qual 
la despesa metabòlica es manté al mínim 
i la regulació de la temperatura es fa per 
mecanismes físics no evaporatius, mante-
nint una temperatura corporal central dins 
dels valors normals: 36-37ºC (veure annex 
7)(Soll RF, 2008).
– Les incubadores han de ser de doble paret. 
Els nadons prematurs amb pes < 1.500 g 
estan millor en una incubadora tancada, ja 
que això també disminueix les pèrdues de 
calor per evaporació (Sherman TI et al., 
2006). Quan el pes supera els 1.500 g i el 
nadó regula la temperatura entre 36-37 ºC 
amb poca ajuda (28-30 ºC) es pot valorar 
col·locar-lo en un bressol amb matalàs tèr-
mic. La temperatura del matalàs s’anirà dis-
minuint lentament (6-8 h) fins que el nen re-
guli per ell mateix la temperatura. Llavors pot 
posar-se en un bressol normal. Si a la Unitat 
no hi ha matalassos tèrmics, el descens de 
la temperatura de la incubadora es farà de la 
mateixa manera (New K et al., 2008).
– El nadó nascut prematurament hauria 
de ser vestit a la incubadora al més aviat 
possible, quan no porta vies endovenoses 
perifèriques o centrals, i no presenta cap 
signe clínic que s’hagi de controlar (des-
tret respiratori, distensió abdominal…). El 
fet de vestir al nadó el fa sentir més segur i 
amb sensació somatostèsica de contenció. 
Igualment, els pares podran posar-li la seva 
roba i això els farà sentir al seu fill com més 
propi i individual.
Monitorització del nadó prematur
El prematur ingressat a CC.II hauria d’estar 
monitoritzat amb un pulsioxímetre. Aquest re-
gistra de manera continuada el nivell de satu-
ració d’oxigen de la hemoglobina (Sat O2) i la 
freqüència cardíaca (FC).
Cures d’infermeria i presa 
de constants
 A l’ingrés del prematur a la Unitat Neonatal 
de Cures Intermèdies, cal tenir present les 
actuacions següents:
– Col·locar-lo a la incubadora amb la tempe-
ratura orientativa que es facilita a l’annex 7.
– Pesar-lo, mesurar la longitud i el perímetre 
cefàlic.
– Col·locar el pulsioxímetre.
– Mesurar la temperatura axil·lar amb termò-
metre, mirar la freqüència respiratòria (FR) 
calculant amb el rellotge, i realitzar una pun-
ció capil·lar per determinar la glicèmia.
– Prendre la Tensió arterial (TA) amb l’estri 
adient (2/3 de la mesura del braç).
Cal recordar que:
– La temperatura axil·lar és equiparable a la 
temperatura central (Okken A et al., 1995).
– La TA s’ha de prendre en el prematur sen-
se complicacions en les primeres 24 hores 
de vida, com a mínim un parell de vegades. 
Si el nadó nascut prematurament presen-
ta alguna complicació com ara: cardiopatia 
congènita, persistència del ductus arterial, 
sospita d’infecció, enterocolitis o deshidra-
tació, possiblement hagi de ser ingressat 
a UCI-N i la TA es monitoritzarà amb més 
freqüència, depenent del cas. Si el nadó no 
presenta complicacions i té més de 2 dies, 
no cal controlar més la tensió arterial.
– La mesura dels nivells de glucosa en sang 
es farà amb llancetes automàtiques i als 
talons del nadó. Sempre s’aplicaran me-
sures no farmacològiques de prevenció 
del dolor (succió, sacarosa si pot menjar, i 
contenció). Per a la punció del taló no està 
recomanada l’aplicació prèvia d’analgèsia 
tòpica amb pomades que portin lidocaïna/ 
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4prilocaïna (tipus EMLA)(Servei de Neonato-logia, Hospital Clínic, 2006).La pauta general pot ser una primera gli-cèmia a l’ingrés, a l’hora, les tres hores, i 
cada sis hores, el primer dia. Si el nadó està 
estable i tolera l’alimentació, el segon dia 
cada 8 hores; i a partir del tercer/quart dia 
cada 12-24 hores. A partir del quart/cinquè 
dia, si les glucèmies han estat correctes, es 
poden deixar els controls.
Si el nadó nascut prematurament pre-
senta altres patologies que poden alterar 
l’homeòstasi de la glucosa com ara Retard 
de Creixement Intrauterí (RCIU) o no tolera 
bé l’alimentació enteral (vòmits), els con-
trols s’hauran de fer més sovint (depenent 
del grau d’hipo/hiper glicèmia).
– Control de la quantitat de diüresi: amb bos-
sa (nens), o sondatge (nenes o nens si cal 
fer mesures més precises).
A CC.II el control de la quantitat de diüresi 
només es farà en casos excepcionals com 
ara si el nadó té una cardiopatia, una pato-
logia renal o endocrinològica associades, o 
si està rebent tractament diürètic. Molt ra-
rament el nadó s’ha de sondar; el control 
de la diüresi a CC.II pot fer-se de manera 
orientativa mitjançant el pes del bolquer.
– Una vegada el nadó estigui calent i sempre 
que la glicèmia sigui normal, és possible que 
requereixi una via endovenosa perifèrica, que 
es col·locarà en aquest moment. Si el nadó 
ve d’una altra unitat o de la UCI-N la infermera 
ha de controlar l’estat de les vies, tant centrals 
com perifèriques. És possible que el nadó no 
pugui menjar per boca o del pit directament, 
per la seva immaduresa. Si és així, es proce-
dirà a col·locar-li una sonda orogàstrica (els 
nadons respiren principalment pel nas).
 Durant l’estada a la Unitat Neonatal:
– Després de l’ingrés i durant els primers 
dies, les constants anteriorment mencio-
nades s’haurien de prendre cada 3 hores 
i s’hauria de valorar l’estat general del pre-
matur: el color de pell i mucoses, l’estat del 
cordó umbilical, la tolerància a l’alimentació 
enteral i el ritme deposicional.
– Quan el nadó estigui estable i no hi hagi 
complicacions, les constants es poden es-
paiar amb l‘esquema següent:
 • Monitorització contínua de saturació 
d’oxigen de l’hemoglobina  i freqüència 
cardíaca.
• Com a mínim cada 6 hores: FR, tempera-
tura axil·lar (no cal rectal), ritme de diüresi 
i de deposicions.
• El control del pes es farà diari, i la longitud 
i el perímetre cefàlic un cop per setmana.
És important agrupar i individualitzar les pre-
ses de constants i manipulacions. S’aprofitarà 
per fer-les totes en el mateix moment. Així, 
s’intentarà realitzar-les quan el nadó està 
despert per tal de respectar al màxim el seu 
descans. També s’intentarà aprofitar quan els 
pares estiguin presents per tal que puguin 
participar en les cures del seu fill/a/a.
Els límits de la saturació d’oxigen, els podriem 
considerar en tres grans grups de prematurs:
– Prematur amb EG < 32 setmanes o  PN < 
1500 g al néixer. Aquesta població té risc 
de retinopatia de la prematuritat (ROP): per 
això s’intentarà mantenir els nivells de sa-
turació d’oxigen de l’hemoglobina entre el 
85 i el 92 % sempre que portin oxigen su-
plementari. Si no porten oxigen, els nivells 
tolerats poden ser majors.
– Prematur en el que ja s’ha descartat ROP: 
els nivells de saturació poden ser  > 93%.
– Prematur afectat d’una displàsia broncopul-
monar (DBP), necessita oxigen i té una Edat 
Corregida (EC) > 36 setmanes: els nivells de 
saturació d’oxigen de l’hemoglobina hauran 
de ser > al 93%, per tal d’evitar complica-
cions derivades de la hipòxia mantinguda 
(Castro JR et al., 2009).
Tot allò que el personal d’infermeria realitzi 
quedarà enregistrat en un full d’infermeria que 
anirà a la història clínica. Les incidències re-
llevants en el procés de l’ingrés també s’han 
d’apuntar a l’historial del pacient.
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2.2. Mesures preventives 
A més de les mesures generals anomenadas 
anteriorment, cal tenir en compte altres mesu-
res preventives, per tal d’evitar futures compli-
cacions i seqüeles, en el nadó prematur.
Prevenció de l’anèmia 
del prematur
El nadó nascut prematurament té major risc 
d’anèmia que el nen nascut a terme. L’anèmia 
del nen prematur es caracteritza per ser la 
màxima expressió de l’anèmia fisiològica del 
nadó a terme. El nivell mínim d’hemoglobina 
sanguínia es produeix abans en aquest grup 
de nadons prematurs per diferents factors 
com són: la menor supervivència dels glòbuls 
vermells, el gran creixement corporal del pre-
matur, les extraccions de sang (Ahler S ET 
AL., 2008), menors reserves de ferro i el dèfi-
cit de vitamina E, entre d’altres (Cloherty J et 
al., 2005). En general, la concentració mínima 
d’hemoglobina es troba cap als dos mesos; 
en aquest moment es considera admissible 
una hemoglobina de 7 g/dL, sempre que el 
nen no necessiti oxigenoteràpia i el creixe-
ment sigui acceptable.
El diagnòstic de sospita és clínic. El nadó 
prematur presenta símptomes de sospita, 
com estancament ponderal, fatiga al menjar, 
taquipnea, taquicàrdia o apnees.
El tractament d’elecció en casos simpto-
màtics és la transfusió de sang.
Les mesures preventives són:
 A la sala de parts:
Retardar el pinçament del cordó umbilical. 
Sembla que el clampatge tardà del cordó 
(de 30 a 120 segons) en nens prematurs 
de < 37 setmanes, comporta una menor 
necessitat de transfusions per anèmia i un 
menor risc relatiu d’hemorràgia intraventri-
cular (Rabe H et al., 2004).
 En la Unitat Neonatal, laboratoris i bancs 
de sang:
– Evitar extraccions en la mesura que sigui 
possible i agrupar analítiques. És important 
anotar el volum extret per a facilitar el con-
trol de pèrdues.
– Incloure en la Unitat mètodes de monitorit-
zació transcutània, i l’ús de dispositius de 
micromètode.
 – Eritropoyetina humana recombinant (RhE-
PO):
• La utilització de RhEPO com a part del 
tractament de l’anèmia del prematur ha 
estat àmpliament discutit i continua es-
sent controvertit. En els estudis recentment 
publicats es conclou que l’administració 
precoç d’eritropoetina no sembla reduir el 
nombre de transfusions rebudes ni el nom-
bre de donants exposats (Ohls RK, et al., 
2001; Pramod M, 2008).
• S’ha objectivat un increment de retino-
patia de la prematuritat (ROP) (Comité de 
Estándares de la SEN,2004; Soll RF, 2008) 
en els pacients que rebien RhEPO precoç-
ment (Suk, KK et al, 2008), si bé no ha estat 
demostrat en estudis posteriors (Juul SE 
et al., 2008; Slusrski JD et al., 2009). Així 
doncs, donades les polítiques de transfusió 
i seguretat d’aquestes, no està justificat l’ús 
indiscriminat d’eritropoetina en la pràctica 
clínica habitual, i la seva utilització obliga 
sempre a monitoritzar el desenvolupament 
de la ROP.
• Quan es doni EPO per prevenir l’anèmia 
del nadó nascut prematurament cal sempre 
associar-hi ferro a dosis altes.
Prevenció del dèficit de ferro
El ferro està indicat en tots el prematurs 
amb EG < 32 setmanes i < 1500 g al néi-
xer. La deficiència de ferro pot provocar una 
disrupció en el desenvolupament global del 
nadó, i especialment en el neurològic.
Les mesures preventives són:
– El suplement amb ferro millora el desenvo-
lupament neurològic del nadó nascut pre-
maturament a llarg termini (Steinmacher J 
et al., 2007).
– La dosi recomanada és de 2 a 4 mg/kg/dia 
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4de ferro elemental. En l’actualitat diversos autors aposten per dosis més elevades: 6 mg/kg/dia sobre tot si l’hematòcrit és infe-rior al 30 % (American Academy of Pedia-trics, 2004).
– Aquest tractament es pot començar quan 
el pacient toleri 100 ml/kg/dia de llet per via 
enteral, o com a màxim, en la segona set-
mana de vida.
Detecció precoç de lesions 
cerebrals (ecografies cerebrals 
seriades)
Com s’ha dit en el capítol d’UCI-N, els dos 
tipus de lesions que han de descartar-se en 
el nadó nascut prematurament mitjançant 
l’ecografia transfontanelar són les lesions he-
morràgiques i les lesions isquèmiques, la més 
freqüent de les quals és la leucomalàcia pe-
riventricular. Ambdues lesions augmenten el 
risc de seqüeles neurològiques en el nadó a 
llarg termini (Volpe JJ, 2001).
Per tal de diagnosticar precoçment aques-
tes lesions s’hauria de fer una eco cerebral 
en CC.II.
– Les indicacions de l’eco cerebral són (Ser-
vei de Neonatologia – ICGON – Hospital Clí-
nic Barcelona,2007):
• EG < 32 setmanes.
• PN < a 1500 g.
• Clínica neurològica: hipotonia, convul-
sions.
• Sèpsia i/o meningitis.
• Caiguda del Hto > 10 % en 24 hores.
• Exsanguinotransfusió.
• Apnees de repetició.
 • Malformacions associades, dismòrfies fa-
cials.
• Infecció congènita (TORCH…).
• Trauma obstètric i/o fractura de crani.
• Macro-microcefalia.
– El calendari recomanat moltes vegades 
s’allarga fins a l’alta o més enllà, segons es 
mostra a continuació:
Figura 3. Calendari 
recomanat de les 
ecografies cerebrals 
en nadons de pes de 
naixement<1500 g
(Ecografia Cerebral 
Tranfontanel·lar. Servei de 
Neonatologia – ICGON – 
Hospital Clínic Barcelona, 
2007; Bracci R et al., 2006; 
Nwafor-Anene VN et al., 
2003)
ECO normal 
i nadó estable
1ª ECO < 72 h vida
ECO normal i 
nadó inestable
repetir ECO
Repetir ECO a:
10-14 dies
21-28 dies
1 setmana prèvia 
a l’alta
ECO anormal
HIV o parènquima: 
ECO cada 24/72 h 
fins a 
estabilització
HIV grau 2 i 3: 
ECO setmanal per 
control dilatació 
ventricular
LMPV: ECO a 
la setmana
Altres: indivi-
dualitzar ECO
1 setmana prèvia a l’alta
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Prevenció de l’osteopènia 
del prematur i de la nefrocalcinosi
Els nadons nascuts prematurament, espe-
cialment aquells amb PN < 1500 g, tenen un 
alt risc de patir dèficits significatius de mine-
rals.
La causa més freqüent d’osteomalàcia és 
el dèficit en la ingesta de minerals, sobretot 
de fòsfor. Les quantitats de calci, fòsfor, pro-
teïnes i altres nutrients de la llet materna no 
fortificada són insuficients per a suplir les ne-
cessitats d’aquests pacients en aquest perío-
de de gran creixement.
Hi ha altres factors que poden agreujar 
aquesta entitat, i que en moltes ocasions es 
presenten també en pacients prematurs: al-
teracions neurològiques que provoquen es-
cassa mobilitat, tractament amb glucocorti-
coides o diürètics prolongats i endocrinopatia 
(Land C et al., 2007).
El suplement de minerals ha de ser contro-
lat, ja que quan s’inicia, pot existir un aug-
ment ràpid d’absorció de minerals, que pro-
voca un desequilibri entre l’absorció d’uns i 
d’altres. Això pot portar a la hiperfosfatèmia, 
hiperfosfatúria i acidosi metabòlica (reporta-
da en prematurs sans que reben suplements 
d’aquests minerals) o a l’aparició de nefrocal-
cinosi i nefrolitiasi.
Es recomana realitzar nivells plasmàtics de 
calci, fòsfor i Fosfatases Alcalines (FA) com a 
mínim cada 15 dies, i previ a l’alta.
Es considerarà el diagnòstic d’osteomalàcia/
raquitisme quan l’activitat de FA sigui > 500 
UI/L; la concentració plasmàtica de fòsfor és 
< 4.5 mg/dL (<1.45  mmol/L). En les formes 
greus, a més de controls en sang està indicat 
el control de nivells de calci i fòsfor urinaris 
per a detectar els desequilibris esmentats.
Igualment, previ a l’alta i especialment en 
els nadons prematurs més extrems que es-
tan rebent suplements minerals, i en els que 
s’associen altres factors de risc (diürètics), 
està indicada la realització d’una ecografia 
renal per a cribratge de nefrocalcinosi i ne-
frolitiasi (Land C et al., 2007). Si es confirma 
la nefrocalcinosi, caldria fer-los un seguiment 
nefrourològic.
La resolució espontània està present en la 
majoria de casos, però alguns nadons poden 
presentar conseqüències a llarg termini com 
afectació de la funció glomerular, disminució 
de la reabsorció tubular de fosfats, acidosi 
tubular renal i hipercalciúria (Eveline A et al.).
Les mesures preventives són:
– Administració de les recomanacions 
de Ca, P i Vit D esmentades a l’apartat 
d’alimentació.
– Donat que la contracció muscular activa 
és el major estímul fisiològic per a la mine-
ralització òssia, és important implementar 
programes d’activitat física en nadons pre-
maturs extrems. Aquests consisteixen en 
rehabilitació amb estimulació de la mobilitat 
d’extremitats contra resistència passiva du-
rant 5-10 minuts al dia. Aquests programes 
han demostrat un augment del pes corpo-
ral, la massa magra, i el contingut mineral 
ossi, enfront del grup de control de prema-
turs que no van rebre rehabilitació (Moyer-
Mileur LJ et al., 2000).
Cribratge de la retinopatia 
de la prematuritat
La ROP afecta gairebé exclusivament als 
nadons prematurs amb PN < 1500 g, amb 
una incidència al voltant del 35%; però que 
augmenta amb el grau de prematuritat (entre 
els prematurs amb PN < 1000 g arriba a su-
perar el 70%). La vascularització anòmala de 
la retina del nadó nascut prematurament pro-
voca l’aparició de neovasos que tenen una 
gran capacitat de formació de col·lagen, do-
nant lloc a un teixit fibrovascular vitreo-retinià 
que tracciona la retina formant plecs, despre-
niments de retina (estadi IV) i en última ins-
tància, fibroplàsia retrolental (estadi V). Quant 
més posterior i major extensió del procés, 
pitjor serà el pronòstic. La ROP representa 
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4entre el 3-50% de les causes de ceguesa (de-penent del grau de control neonatal del país)(O’Connor AR, 2007). El seu diagnòstic es fa mitjançant la realització del fons d’ull.
Les indicacions del fons d’ull són les se-
güents (Serra A, Morales, 2005):
–  EG < 32 setmanes.
–  Pes al naixement < 1500 g.
–  Pacients de > 32 setmanes que presenten 
altres factors de risc: oxigenoteràpia pro-
longada (> 50 d), transfusions repetides, 
sèpsia, anèmia (Hto < 30%), hipoglucèmia 
simptomàtica o mantinguda, etc.
La primera exploració de fons d’ull s’ha 
de realitzar a les 4-6 setmanes de vida. En 
aquest moment no s’escapa cap cas en esta-
di superior a 2, motiu pel qual no és necessari 
fer-lo abans.
En funció de les troballes de la primera ex-
ploració, es farà el seguiment i es realitzarà un 
nou fons d’ull:
– Si no ROP i vasos en zona II o ROP estadi 1 
i 2 en zona III: a les 2-3 setmanes.
– Si ROP estadi 1 i 2 en zona II:  a les 2 set-
manes.
– Si pre-umbral (estadi 2+ o 3 en zona II, o 
qualsevol estadi en zona I): després d’una 
setmana.
–  Si no ROP i els vasos arriben a zona III: no 
precisa més controls.
Les mesures preventives són (Castro Con-
de JR et al., 2009):
– Utilització de corticoides prenatals.
– Oxigenoteràpia judiciosa:
• Iniciar la monitorització de la Saturació 
d’Hemoglobina (SatO2) des de la sala de 
parts i durant el transport intra i inter hos-
pitalari.
• Reduir al mínim els canvis bruscos en la 
concentració d’oxigen inspirat (FiO2) i in-
tentar evitar oscil·lacions brusques de la 
SatO2.
 • Evitar la hiperòxia en nadons prematurs < 
1500 g al néixer i EPM < a 36 setmanes, po-
sant límits de Sat d’Hb entre 85-92% a tots 
els pacients que rebin oxigen suplementari.
• No canviar ni incrementar les alarmes del 
SatO2 després de canvis en la FiO2.
– Suplements de Vit E en nadons amb pes < 
1500 g o EG < 32 s: suplement diari de 5 
mg o 5 U en forma d’alfatocoferol. S’hauria 
de prolongar durant 6 mesos.
– Ús restringit de corticoides postnatals.
– Cribratge i tractament de la ROP: la major 
part dels casos amb estadi 1 i 2 curen es-
pontàniament. Actualment s’aconsella trac-
tar a l’estadi pre-umbral: ROP II-III plus en 
zona 2, qualsevol ROP amb plus zona I o 
ROP III sense plus en zona I. El tractament 
consisteix en l’ablació de la retina vascular 
mitjançant fotocoagulació amb làser. Actual-
ment, per les ROP més greus, s’està assa-
jant l’aplicació intravítrea de fàrmacs anti-
VEGF (Mintz-Hittner et al; 2011).
Per a l’obtenció de la midriasi prèvia a 
l’exploració de fons d’ull s’’utilitzen midriàtics 
de baixa concentració: cicloplègic 0.5% (diluït 
a la meitat de la presentació comercial) i Fe-
nilefrina 2%, dos instil·lacions separades en 5 
minuts i ja es pot explorar als 30 minuts de la 
última instil·lació. Donat que el cicloplègic és 
molest, es pot utilitzar la següent pauta ( Ser-
vei de Neonatologia. Institut Clínic de Gineco-
logia, Obstetrícia i Neonatologia. Hospital Clí-
nic. Unitat Integrada de Pediatria. Protocolo 
de analgesia neonatal. Març 2006):
– “Anidament” i contenció: si és possible amb 
l’ajuda dels pares.
– Administració de sacarosa segons pauta.
– Administrar una gota de col·liri anestèsic 
oxibuprocaina (prescaïna 0.2 %) 10 minuts 
abans de l’exploració.
– Paracetamol oral 15 mg/kg 30 minuts abans 
de l’exploració.
Cal tenir en compte uns aspectes:
–  Evitar que els midriàtics passin a la via lacri-
mal mitjançant pressió sobre el sac lacrimal 
durant 2 minuts i mantenint les parpelles 
obertes uns segons després de la instil·lació 
(recordar que el pas a la via lacrimal afavo-
reix l’absorció sistèmica; la fenilefrina pot 
provocar taquicàrdia, hipertensió arterial, 
apnees, febre, etc.).
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– Durant l’exploració és convenient mantenir 
el nen monitoritzat i vigilat per una inferme-
ra especialitzada (amb certa freqüència es 
produeixen apnees, bradicàrdies o dismi-
nució de la Sat O2 durant l’exploració).
– Després de l’exploració evitar la llum di-
recta sobre el pacient utilitzant cobertors 
d’incubadora o d’altres mesures.
Cribratge endocrinometabòlic 
neonatal
El programa de detecció precoç neonatal 
(PDPN) és un programa de prevenció secun-
dària coordinat des de l’Agència de Salut Pú-
blica de Catalunya amb l’objectiu de detectar 
precoçment des del naixement certes malal-
ties greus, la majoria minoritàries i d’origen 
genètic, per tal d’aplicar un tractament ade-
quat que eviti seqüeles i complicacions futu-
res i garanteixi als infants una millor qualitat 
de vida (Agència de Salut Pública de Catalun-
ya. Programa de detecció precoç neonatal. 
Catalunya, 1982 - 2010).
Actualment, el PDPN detecta vàries malal-
ties amb una cobertura del 100% dels na-
dons que neixen a Catalunya. Les malalties 
minoritàries són: l’hipotiroïdisme congènit, la 
fenilcetonúria, la fibrosi quística i altres malal-
ties per transtorns del metabolisme dels ami-
noàcids, transtorns en el metabolisme dels 
àcids orgànics i malalties del metabolisme 
dels àcids grassos. (Agència de Salut Pública 
de Catalunya. Informe de revisió del Progra-
ma de cribatge neonatal de metabolopaties 
congènites a Catalunya).
En el prematur, el cribratge endocrinometa-
bòlic es farà seguint les mateixes indicacions 
que en el nadó a terme. L’extracció de sang 
es farà a les 48 h de vida del nadó. Hi ha dife-
rents circumstàncies especials, com:
– Si durant les primeres sis hores de vida el 
nadó no ha pres alimentació proteica (llet de 
mare o de fórmula), es retardarà l’extracció 
fins a 48 hores després de la ingesta.
– Si durant les primeres 48 hores de vida, el 
nadó prematur ha rebut una transfusió de 
sang, concentrat d’hematies o plasma, cal 
repetir les proves una setmana després de 
la transfusió.
– En cas d’una exsanguinotransfusió, es re-
petirà a les dues setmanes.
En aquests dos últims casos és útil fer una 
primera extracció basal, encara que sigui 
abans de les 48 hores.  Posteriorment, es re-
petirà l’extracció en el temps indicat, segons 
la circumstància, i caldrà indicar el número de 
referència del laboratori de la primera mostra 
per evitar duplicitats.
En algunes situacions especials és acon-
sellable repetir l’extracció als 20 dies de néi-
xer o quan el nen arriba a les 32 setmanes 
d’edat gestacional (Kugelman A et al., 2009) 
en el laboratori del mateix centre on ha nas-
cut el nen/a, o bé enviar una segona mos-
tra de sang seca al Laboratori de Cribratge 
Neonatal del Servei de Bioquímica Molecular 
de l’Hospital Clínic de Barcelona indicant el 
número de referència de la primera mostra.
Aquestes situacions són:
– Nadons prematurs de menys de 32 setma-
nes i/o menys de 1.500 grams de pes.
– Nadons (prematurs o no) que han estat molt 
greus.
– Nadons (prematurs o no) tractats amb do-
pamina o àcid valproic.
– Nadons (prematurs o no) cardiòpates.
– Bessons (prematurs o no).
– Antecedents d’hipotiroïdisme familiar (he-
reditari).
– Sospita clínica d’hipotiroïdisme.
– Nadons (prematurs o no) amb Síndrome de 
Down.
– Nadons (prematurs o no) que han estat ex-
plorats amb iode com a contrast radiològic.
Entre d’altres cribatges, cal destacar el de 
les cèl·lules falciformes, en nadons de pa-
res que provinguin de zones considerades 
de risc, especialment de l’àrea subsahariana 
(Mañú Pereira MM et al., 2009).
Degut a l’increment en la prevalença 
d’aquesta hemoglobinopatia en la població 
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4general com a conseqüència de l’increment d’immigració en els darrers anys, al febrer del 2013,  en una mostra de nadons nascuts a centres hospitalaris de Catalunya, s’inicia una prova pilot de cribratge universal.
Aquest cribratge permet detectar precoç-
ment els nadons afectats per la malaltia de 
cèl·lules falciformes per tal de realitzar un 
diagnòstic definitiu, aplicar el tractament pro-
filàctic adequat i fer-ne el seguiment a fi de 
disminuir la morbimortalitat dels infants afec-
tats i millorar-ne la qualitat de vida. En cas 
que el cribatge sigui positiu cal fer un estudi 
genètic als familiars.
Cribratge de la hipoacúsia
El Programa de la hipoacúsia neonatal és un 
programa de prevenció secundària coordinat 
des de l’Agència de Salut Pública de Cata-
lunya, amb l’objectiu de detectar precoçment 
la sordesa en els nounats i fer un tractament 
precoç i seguiment d’aquests nadons, en cas 
que sigui necessari.
D’aquesta manera es pot iniciar un procés 
mèdic i educatiu el més precoç possible, que 
ajudi a millorar els aspectes comunicatius 
i lingüístics, i evitar possibles repercussions 
en el desenvolupament global de la persona 
(Agència de Salut Pública. Canal Salut. Pro-
tocol per a la detecció precoç, el diagnòstic, 
el tractament i el seguiment de la hipoacúsia 
neonatal).
Es tracta d’un cribratge seriat de dues 
proves i un diagnòstic posterior en cas que 
aquestes donin positives. La prova d’elecció 
són els potencials evocats auditius automa-
titzats (PEATC-A). El cribratge es duu a terme 
en les   maternitats  i el diagnòstic en la unitat 
de referència per a la hipoacúsia.
El seguiment el fan els CREDAS (centres 
de recursos educatius per a deficients au-
ditius del Departament d’Ensenyament) i els 
CDIAPS (Centres de desenvolupament infantil 
i atenció precoç del Departament de Benes-
tar Social i Família).
Existeix una avaluació del programa i un regis-
tre de casos notificats per part de les maternitats.
En les Unitats de Neonatologia el mètode 
de cribratge recomanat és la realització de 
potencials evocats auditius de tronc cere-
bral automatitzats (PEATC-A). Aquest és un 
mètode còmode i senzill. L’avantatge prin-
cipal, respecte d’altres mètodes com les 
otoemissions acústiques, és que detecta 
l’afectació retrococlear o neurosensorial que 
pot estar present en la hipoacúsia adquirida 
de causa perinatal deguda a hiperbilirubinè-
mia, asfixia perinatal, prematuritat o malalties 
infeccioses.
El cribratge de la hipoacúsia ha de fer-se de 
manera universal; és a dir, a tota la població, 
ja que la hipoacúsia és un dels dèficits congè-
nits més freqüents entre els nadons aparen-
tment sans: 1-3 / 1000 RN sense factors de 
risc i 5-8 / 100 RN amb factors de risc (Joint 
Committee on Infant Hearing, 2007; Euro-
pean Consensus Development, 2000).
En els nadons prematurs ingressats a CC.II 
es realitzaran el PEATC-A com a mínim 48 
hores abans de l’alta. Si el resultat és pato-
lògic es repetiran abans del mes d’edat post 
menstrual (EPM), i si aquest és patològic 
es derivarà a l’especialista en ORL, sempre 
abans dels 3 mesos d’EPM.
Els factors de risc d’hipoacúsia en qualse-
vol nadó són:
– Ingrés a UCIN > 5 dies.
– Hiperbilirubinèmia que precisi exsanguino-
transfusió.
– Haver rebut fàrmacs ototòxics: gentamici-
na, furosemida, etc.
– Hemorràgia intracranial/fractura cranial.
– Trastorns neurològics.
– Sèpsia post-natal amb cultiu positiu sobre-
tot si hi ha meningitis associada.
– Infecció congènita per sífilis o TORCH.
Altres factors de risc que poden existir en 
els prematurs, tot i que  són menys freqüents:
– Sospita d’hipoacúsia per part de la família.
– Síndromes genètics causants de deficièn-
cia auditiva: neurofibromatosi, osteopetro-
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si, síndrome d’Usher, Waardenburg, Alport, 
Pendred, and Jervell and Lange-Nielson.
– Afectacions craniofacials: sobretot les mal-
formacions craniofacials que envolten l’oïda 
i l’os temporal.
– Síndrome alcohòlic-fetal.
Cal tenir present que les seqüeles de la 
hipoacúsia, un dèficit auditiu significatiu, té 
greus conseqüències a diferents nivells en 
el desenvolupament del nadó nascut prema-
turament: desenvolupament del llenguatge, 
desenvolupament intel·lectual, motor, emo-
cional i social.
La detecció i tractament precoç de la hi-
poacúsia (com a màxim < 6 mesos) millora 
de 20 a 40 punts de percentil les mesures 
en resultats escolars com: vocabulari, llen-
guatge, comprensió, adaptació social i con-
ducta (Protocol per a la detecció precoç, el 
diagnòstic, el tractament i el seguiment de la 
hipoacúsia neonatal, 2010).
Com a mesura de prevenció,  el diagnòs-
tic precoç de la hipoacúsia pretén realitzar un 
cribratge auditiu a tots els nadons abans del 
mes d’edat post menstrual (EPM), ja que el 
diagnòstic de tots els nadons amb hipoacú-
sia significativa s’ha de conèixer abans de 3 
mesos d’EPM i la intervenció apropiada serà 
abans dels 6 mesos d’EPM (intervenció pre-
coç). Cal també el diagnòstic etiològic i el se-
guiment posterior de tots els casos detectats.
Calendari vacunal
El nadó prematur presenta unes caracte-
rístiques pròpies degut a la susceptibilitat a 
les infeccions per una resposta immunològi-
ca immadura i menor producció d’anticossos 
enfront d’un antígen. Cal tenir en compte al-
gunes situacions clíniques que poden condi-
cionar una resposta disminuïda als antígens 
de les vacunes: la desnutrició, freqüent en 
aquests nadons, la dificultat per amamantar, 
la displàsia broncopulmonar, el tractament 
prolongat amb esteroides, lesions del sistema 
nerviós central, etc.
No obstant això, cal vacunar-los segons 
l’edat cronològica, independentment de la 
seva edat gestacional, pes al néixer o en el 
moment de la vacunació, seguint el calendari 
habitual (fig.4) i a les mateixes dosis que els 
nadons a terme (Agència de Salut Pública. 
Canal Salut. Quadre de vacunacions siste-
màtiques infantils.2014).
En nadons molt prematurs que als 2 mesos 
d’edat cronològica encara estan ingressats a 
l’hospital, la vacunació s’inicia a la Unitat Neo-
natal, tenint en compte la seva estabilitat clínica. 
Es considera estable quan es troba en fase de 
creixement sostingut, sense necesitat de ven-
tilació mecànica, teràpia per infeccions greus 
o esteroides, sense alteracions metabòliques, 
cardiovasculars ni respiratòries significatives.
Hi ha algunes particularitats en aquest qua-
dre vacunal esmentat:
– La vacuna de l’hepatitis B, en prematurs de 
menys de 2.000 grams de pes al néixer, fills 
de mare no portadora, s’administrarà des-
prés dels dos mesos (1ª dosi), quan superin 
aquest pes (sempre depenent de la situació 
clínica i patologia).
– La vacuna de la grip s’administrarà en els 
nadons prematurs molt immadurs o amb 
displàsia broncopulmonar (DBP), si tenen 
més de 6 mesos entre octubre i desembre, i 
es revacunaran cada any mentre duri la seva 
patologia pulmonar. Si el nadó té menys de 
6 mesos, es vacunaran els contactes domi-
ciliaris i els cuidadors de l’escola bressol. 
També hauria de vacunar-se tot el personal 
hospitalari responsable de la seva atenció.
– La vacuna antipneumocòccica s’ha d’in-
cloure en el calendari dels nadons amb 
DBP.
El quadre de les vacunacions sistemàtiques 
de la població infantil general és el següent:
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Fig 4. Calendari de vacunacions sistemàtiques actualitzat segons decret 95/2014 de l'1 
de juliol. (DOGC nº 6656-3.7.2014)
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	Només per a les noies. A partir del curs 2014-2015, cal administrar-ne dues dosis.
1   S’incorpora la vacuna dTpa en substitució de la DTPa (en aquesta edat les dues vacunes      
 protegeixen correctament contra la diftèria, el tètanus i la tosferina).
p	Només pels infants susceptibles de patir la malaltia. Cal administrar-la en dues dosis.
« S'ha de mantenir la vacunació als 11-12 anys fins a l'arribada de les cohorts vacunades  
 en dues dosis.
162
Prevenció i atenció a la prematuritat en l’etapa neonatal
El nadó prematur presenta unes caracterís-
tiques pròpies a l’hora de ser vacunat degut 
a la susceptibilitat a les infeccions per una 
resposta immunològica immadura i menor 
producció d’anticossos enfront d’un antígen.
Adaptació del calendari vacunal al 
nadó prematur ingressat o amb patolo-
gia crònica
Als 2 mesos, administrar  les vacunes de 
DTPa-Pi-Hib-HB* i MCC, després seguir 
calendari habitual.
* es recomana utilitzar vacunes combinades.
Als 2, 4 i 6, 12-15 mesos s’administrarà la 
vacuna del Pneumococ conjugada tretze-
valent si el nadó presenta  immunodeficièn-
cia, infecció VIH, displàsia broncopulmonar, 
malaltia pulmonar crónica (MPC) i/o cardio-
patia. (Departament de Salut. Vacuna antip-
neumocòccica conjugada tretzevalent).
Si tenen més de 6 mesos s’administrarà 
la vacuna Grip d’octubre a gener, si el nadó 
presenta immunodeficiència, infecció VIH, 
displàsia broncopulmonar, MPC i/o cardio-
patia. Si té menys de 6 mesos cal que es 
vacunin els pares, germans i cuidadors.
S’administrarà la vacuna d’Hepatitis B i 
immunoglobulina HB si la mare és HBsAg 
(+). Si la situació de la mare (HBsAg) és des-
coneguda, investigar a la mare i vacunar al 
nadó prematur en menys de 24h i adminis-
trar immunoglobulina en menys d’una set-
mana segons resultat.
Prevenció de la infecció per Virus 
Respiratori Sincitial (VRS)
Entre un 20% i un 40% dels infants infec-
tats amb VRS patirà una infecció del tracte 
respiratori inferior, normalment bronquiolitis 
o pneumònia, que és més greu quan hi ha 
factors de risc com la prematuritat amb edat 
gestacional <35 setmanes, displàsia bronco-
pulmonar, fibrosi quística, cardiopatia congè-
nita i immunodepresió.
La seva prevenció es fonamenta principal-
ment en les mesures higiènico-ambientals 
per disminuir les infeccions respiratòries i en 
l’administració de palivizumab, anticòs mo-
noclonal específic anti-VRS (Paladio N, et 
al.,2012; (Departament de Salut. Recomana-
cions d’ús de palivizumab per a la prevenció 
de les hospitalitzacions per infecció greu per 
virus sincític respiratori). 
Les mesures higiènico-ambientals que aju-
den a evitar tot tipus d’infeccions respira-
tòries són molt importants per el tractament 
profilàctic de la infecció per VSR:
– Rentar-se les mans freqüentment, abans i 
després de tocar al nadó.
– Llençar els mocadors utilitzats.
– Netejar amb aigua i sabó les joguines del 
nadó.
– Disposar/tenir, sempre que sigui possible, 
habitacions separades per al nadó i els/les 
seus/ves germans/es.
– Evitar o retardar, sempre que sigui possible 
les escoles bressol i festes infantils.
– Evitar que se li apropin persones refreda-
des.
– Evitar ambients amb fum.
– Evitar espais plens de gent durant la tem-
porada hivernal (cafeteries, grans magat-
zems,...).
Així mateix, es pot indicar el palivizumab (la 
gammaglobulina monoclonal específica anti-
VRS) i administrar-la correctament. Les seves 
indicacions són:
– Nadons prematurs amb malaltia pulmonar 
crònica < 1 any que han requerit oxigeno-
teràpia de manera continuada fins les 36 
setmanes d’edat cronològica corregida.
– Nadons prematurs ≤ 286 SEG (setmanes 
d’edat gestacional) i ≤ 9 mesos a l’inici de 
l’estació de VSR (nascuts a partir del 15 de 
gener).
– Nadons prematurs 290- 316 SEG i ≤ 6 mesos 
a l’inici de l’estació de VSR (nascuts a partir 
del 15 d’abril).
– Nadons prematurs 320-346 que a la vegada 
tinguin:
• ≤ 10 setmanes d’edat a l’inici de l’estació 
de VSR (nascuts a partir del 6 d’agost).
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4• Germans/es < 5 anys escolaritzats i/o que assisteixin a l’escola bressol.La dosi serà de 15 mg/kg cada mes per via intramuscular. 
El nombre òptim de dosis no s’ha establert. 
La fitxa tècnica en recull un màxim de cinc, 
fent referència a la pauta posològica dels 
dos assaigs clínics aleatoritzats que han 
comparat palivizumab amb placebo. En el 
subgrup de nadons prematurs 320-346 al-
gunes de les recomanacions emeses més 
recentment advoquen per l’administració 
d’un màxim de tres dosis per tal de maxi-
mitzar el cost-efectivitat de la intervenció.
 
Es recomana l’administració del tractament 
profilàctic només durant la primera estació 
de VSR excepte en el subgrup de nens amb 
malaltia pulmonar crònica d’1 a 2 anys que 
hagin requerit tractament mèdic per a la 
malaltia pulmonar crònica en qualsevol mo-
ment durant el període de temps comprès 
entre el primer i el segon any de vida així 
com en el subgrup de nens amb cardiopatia 
congènita hemodinàmicament significativa 
entre 1 i 2 anys. En aquests subgrups de 
pacients es podrà considerar una segona 
tanda profilàctica.
Per a la prevenció de les hospitalitzacions 
per  infecció greu per virus sincític respirato-
ri cal seguir les recomanacions d’unes bo-
nes mesures higiènico-ambientals així com 
l’administració de palivizumab (gammaglo-
bulina monoclonal específica anti-VRS) ten-
int en compte les seves indicacions. 
Prevenció de la mort sobtada
La síndrome de mort sobtada del lactant, que 
es pot presentar en 1 de cada 2000 nounats, 
és més freqüent en els nadons prematurs.
Els principals factors per a prevenir la mort 
sobtada són (Task Force on Sudden Infant 
Death Syndrome, 2005; Richardson HL et al., 
2009):
– Promoure la lactància materna.
– Posició per a dormir: decúbit supí, sobre 
l’esquena, durant  el son, fins als 6 mesos.
– No utilitzar coixí, penjolls al coll i no tapar el 
cap amb el llençol. No utilitzar matalassos 
tous o de llana, ni ninots de peluix a prop 
del cap.
– Quan el nadó estigui despert hauria de po-
sar-se en altres postures per a jugar.
– Evitar les altes temperatures (temperatura a 
l’habitació del nen entre 20 i 22 ºC).
– Evitar el tabac durant la gestació i al domi-
cili.
– La utilització del xumet un cop establerta la 
lactància materna redueix la incidència de 
mort sobtada.
En l’actualitat l’apnea no es considera un 
predecessor de mort sobtada; per tant, no 
cal utilitzar els monitors d’apnea per prevenir-
la en els nadons prematurs que hagin patit 
apnees. En cas d’un nadó nascut prematura-
ment que hagi tingut un episodi aparentment 
letal (episodi que combina apnea, canvi de 
coloració amb canvi del to muscular) es con-
sidera adient col·locar un monitor d’apnees a 
domicili.
3. A la Unitat de Cures Bàsiques
3.1 Alimentació del nadó 
prematur a la Unitat Neonatal
L’alimentació, que l’entenem com el tipus 
de llet, la forma d’alimentar-se, la relació que 
estableix el prematur al seu voltant, és un fet 
molt important en la vida del nadó, amb impli-
cacions a curt, mig i llarg termini. Alimentar-
se no és simplement ingerir llet, és també un 
moment d’intensa relació afectiva. Aconse-
guir que aquesta relació sigui reeixida és un 
element clau per reforçar el desenvolupament 
del nadó, molt especialment en el cas dels 
nadons nascuts prematurament (Silberstein D 
et al., 2009).
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Llet materna
En el marc del programa de lactància ma-
terna del programa de salut maternoinfantil, 
coordinat des de l’Agència de Salut Pública 
de Catalunya es promouen els beneficis de 
la lactància materna així com les seves reco-
manacions (Agència de Salut Pública. Canal 
Salut. Atenció al nadó i lactància).
La lactància materna és el millor aliment 
que poden rebre tots els lactants, tant els que 
han nascut a terme com els que han nascut 
prematurament, per les seves propietats an-
tiinfeccioses, antiinflamatòries i de madura-
ció dels diferents òrgans, a més de tenir una 
biodisponibilitat única dels seus nutrients i 
efectes psicològics positius tant per a la mare 
com per al nadó, i tant durant l’ingrés hos-
pitalari com després de l’alta (Perapoch J et 
al.,2007; Morales Y et al., 2007).
Els avantatges de la llet materna (Heiman 
H  et al., 2006; Callen J et al., 2005) són les 
següents:
– Facilita la tolerància de l’alimentació enteral.
– Redueix el risc d’enterocolitis necrotizant.
– Redueix el risc d’infecció.
– Redueix el risc d’al·lèrgia.
– Millora el desenvolupament cognitiu i visual.
– Pot afavorir el creixement postnatal dels na-
dons amb l’antecedent de Retràs del Crei-
xement Intrauterí (RCIU).
L’alletament millora l’estabilitat fisiològica 
durant el moment de menjar.
Els avantatges també són per la mare, ja 
que disminueix el risc d’hemorràgia postpart 
i afavoreix l’involució de l’úter, aixi com mino-
ra el risc de càncer de mama i d’ovari i  fa-
cilita la disolució dels greixos acumulats en 
l’abdomen i malucs durant la gestació, con-
tribuint a la recuperació de la figura habitual.
El nadó nascut prematurament pot alimen-
tar-se exclusivament amb llet materna, i cal 
donar suport perquè així es faci. En el cas 
dels nadons més immadurs, es fa necessari 
afegir-hi un suplement que compensi el dèficit 
relatiu en minerals i proteïnes que comporta 
l’alletament matern exclusiu. Això pot fer-se 
mitjançant la “fortificació” de la llet materna, 
afegint-hi algun dels preparats disponibles al 
mercat en quantitat de 2-5 g per 100 ml de 
llet. Es farà preferentment durant l’ingrés del 
nadó, començant quan s’hagi assolit una nu-
trició enteral exclusiva.
Llet artificial
Només quan l’alletament matern no és 
possible, es poden alimentar amb fórmula 
per a nadons preterme o amb fórmula d’inici 
a partir de les 34 setmanes de gestació, si 
no hi ha altres factors de risc de malnutrició. 
Si aquests existissin podria seguir-se amb la 
fórmula per a nadons preterme.
Si en el moment de l’alta està prenent una 
fórmula per nadó preterme i el guany de pes 
és correcte durant les primeres setmanes 
postalta, es pot plantejar un canvi progressiu 
a llet materna o fórmula d’inici, i observar-ne 
l’evolució.
Suplements
– Vitamina D.
S’aconsella l’ús de suplements de vitami-
na D (200-400 UI/dia) durant el primer any de 
vida mentre predomini la ingesta de llet ma-
terna. Es considera que si s’alimenten amb 
fórmula artificial ja prenen suficient quantitat 
de vitamina D (Gartner LM et al.,2003; Pawley 
N et al., 2004; Greer FR et al., 2006).
– Ferro.
Independentment del tipus de lactància es 
recomana l’ús de suplements de ferro en for-
ma de sulfat ferrós a 2 mg/kg/dia fins els 6-9 
mesos d’edat, moment en què la diversitat 
alimentària ja està consolidada. Si el nadó 
nascut prematurament per la seva patologia 
prèvia té una anèmia important pot necessitar 
quantitats més elevades de ferro. La concen-
tració mínima d’hemoglobina es troba cap als 
dos mesos; en aquest moment es considera 
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4admissible una hemoglobina de 7 g/dl sem-pre que el nen no necessiti oxigenoteràpia i el creixement sigui acceptable. Després d’una transfusió el suplement de ferro s’hauria d’interrompre entre les 2 i les 4 setmanes.
–  Altres suplements.
Tot i que no hi ha evidència que siguin im-
prescindibles, poden ser administrats altres 
suplements vitamínics diferents dels esmen-
tats des de les primeres setmanes de vida, 
juntament amb l’alimentació enteral i es poden 
mantenir fins als sis mesos de vida o fins que 
s’introdueixi l’alimentació complementària.
Alimentació complementària
S’introduirà seguint els mateixos criteris que 
es seguirien en el nadó a terme segons l’edat 
cronològica. Per tant, no cal fer cap tipus de 
correcció en funció de l’edat gestacional.
Cal recordar que:
– Edat cronològica és l’edat comptada des 
del dia del naixement, sigui quina sigui 
l’edat de gestació.
– Edat postmenstrual són les setmanes de 
vida sumades a les setmanes de gestació.
– Edat corregida és l’edat comptada a partir 
del terme teòric de la gestació, que són 40 
setmanes.
Exemple: Un nadó nascut a les 28 setma-
nes de gestació, als 98 dies de vida tindrà 
una edat cronològica de 3 mesos i 1 setma-
na, una edat postmenstrual de 42 setmanes i 
una edat corregida de 2 setmanes.
Durant els tres primers mesos a partir de 
l’alta hospitalària es considera adequat un 
guany de pes superior a 20-25 grams per 
dia, i posteriorment de 10 a 15 grams per dia, 
fins arribar a l’any d’edat (Schanler RJ et al., 
2005; Puntis JW, 2006).
Per a l’avaluació del creixement (pes, lon-
gitud i perímetre cranial) no és tant important 
el punt concret en què es troba dins de la 
gràfica del creixement sinó l’evolució al llarg 
del temps (Sherry B et al., 2003).
– Si el creixement és adequat, el lactant es 
pot alimentar exclusivament amb llet ma-
terna fins a l’inici de l’alimentació com-
plementària. Si és possible, es recomana 
l’alimentació materna exclusiva fins els 6 
mesos de vida (Marriot LD, et al., 2003; 
Foote KD et al., 2003; Singhal AT et al., 
2004; Morgan JB et al., 2004).
– Si el creixement es considera insuficient:
Abans d’introduir el suplement cal com-
provar la tècnica d’alimentació materna i 
millorar-la si és possible. Un cop s’ha tre-
ballat aquest punt es pot fer:
• Administrar suplements a dues o tres pre-
ses de la llet materna (extreta manualment 
o amb estirallets) en forma de  fortificants 
(Demarini S, 2005; Schanler RJ, 2005).
• Introduir alguns biberons de fórmula subs-
tituint algunes de les preses de llet ma-
terna.
Si malgrat els canvis dietètics duts a terme 
el creixement és incorrecte cal contactar amb 
el servei hospitalari responsable del segui-
ment del nadó.
La valoració del creixement (i també del 
seguiment neurològic) s’ha de fer sempre 
d’acord amb l’edat corregida, al menys du-
rant els 2 primers anys (Bernbaum JC,1999; 
Porta R et al., 2001).
Situacions especials dels nadons 
prematurs
Hi ha diverses situacions que els nadons 
prematurs poden presentar, i que cal tenir en 
compte a l’hora de considerar la seva alimen-
tació. Les recomanacions en cada situació 
són les següents:
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Situacions especials Recomanacions
Reflux gastroesofàgic
• Es recomana dormir en decúbit lateral esquerre i amb 
una inclinació del bressol de 30º
• L’aliment espès pot millorar la simptomatologia.
• No hi ha evidència científica de millora amb el tracta-
ment farmacològic.
Incoordinació deglutòria
• Cal tenir cura i s’ha de deixar descansar sovint pel risc 
d’aspiració alimentària.
Nadó amb antecedent 
d’enterocolitis
• Les complicacions més importants que cal tenir en 
compte són:
- Els quadres suboclusius-oclusius secundaris a este-
nosi intraluminals o a brides.
- La síndrome de budell curt dóna lloc a mala absor-
ció, diarrea crònica, retard del creixement i dèficit de 
nutrients.
• En el maneig i control d’aquests nadons ha de partici-
par sempre el gastroenteròleg.
Nadons amb cardiopa-
ties congènites amb risc 
d’insuficiència cardíaca o 
afectats per displàsia bron-
copulmonar
• Poden necessitar durant més temps les fórmules per a 
prematurs (per tenir limitada la quantitat de líquid a ingerir 
(130-150 ml/kg/dia)
L’alimentació del nadó nascut 
prematurament des de la 
perspectiva del desenvolupament
L’alimentació dels nadons nascuts prematu-
rament és un veritable repte per ells mateixos, 
pels seus pares i pels professionals que els 
envolten. Les circumstàncies que envolten el 
naixement prematur dificulten el desenvolu-
pament intrauterí dels reflexos i dels sentits 
que faciliten l’alimentació del nadó nascut a 
terme. També, moltes de les intervencions 
terapèutiques necessàries per al tractament 
dels nadons a les Unitats Neonatals no faci-
liten que puguin gaudir d’experiències orals 
enriquidores, ni el desenvolupament del 
vincle entre nadons i pares, totes dues ne-
cessàries per al desenvolupament d’una ali-
mentació exitosa. D’altra banda, molts dels 
nadons que són donats d’alta encara no han 
estabilitzat les seves competències en relació 
a l’alimentació. Per tot això, els problemes 
conductuals lligats a l’alimentació i la falta de 
guany de pes són algunes de les dificultats 
que es viuen amb més freqüència i angoixa 
en els mesos que segueixen a l’alta.
Un aspecte fonamental en la cura neonatal 
és tenir molt present tots els aspectes que 
han de permetre preparar, iniciar i desenvolu-
par una alimentació exitosa.
Els objectius de qualsevol protocol que se-
gueixi cada Unitat Neonatal de cada centre 
sanitari en els nadons nascuts prematura-
ment ha de considerar:
– Mantenir un bon creixement i un bon estat 
nutricional pel nadó prematur.
– Procurar que el nadó sigui capaç d’alimentar-
se sol.
– Afavorir que l’alimentació sigui amb llet ma-
terna.
– Vetllar per tal que s’estableixi un bon vincle 
entre mare i fill o bé possibilitar als pares 
l’establiment d’un bon vincle.
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4Una alimentació exitosa mai es defineix per la quantitat de menjar que el nadó pren en un temps determinat, sinó per les recomana-cions que es donen tot seguit.
Per aconseguir una bona alimentació, cal 
conèixer i cuidar els factors que depenen de 
la mare, del nadó, de la binomi mare-fill/a i de 
l’entorn.
– Factors materns
 L’extracció de llet. Ha d’iniciar-se al més 
aviat possible, idealment durant les prime-
res 6 hores després del part. Al comença-
ment pot fer-se manualment o amb un esti-
rallets, però més endavant aquesta darrera 
és la millor opció, especialment amb màqui-
nes que permetin l’extracció d’ambdós pits 
alhora.
 La fase inicial. Inclou les primeres dues a 
quatre setmanes. És un període molt impor-
tant en el qual s’ha d’intentar aconseguir 
una producció de llet que superi els 500 ml 
(o millor 750 ml) cada dia. Cal motivar i aju-
dar que les mares s’extreguin llet un mínim 
de 8 vegades cada dia, amb un període de 
descans nocturn que no superi les 4-4,5 
hores. Aconseguir una bona producció de 
llet durant aquesta fase facilita molt acon-
seguir alletar finalment el nadó.
 Manteniment de la lactància. Aques-
ta fase depèn de l’edat gestacional i de 
l’evolució del nadó. En algunes ocasions 
pot prolongar-se fins als tres mesos del 
nadó i cal mantenir una freqüència elevada 
de les extraccions. En ocasions, especial-
ment durant el segon mes, es produeix una 
reducció en el ritme de producció de llet. És 
convenient portar un registre de les quan-
titats extretes per tal de detectar aquesta 
disminució i mirar de corregir-la al més aviat 
possible.
 Al voltant de l’alta. En aquests moments, 
si el nadó ja s’està alimentant directament 
per succió del pit, cal mantenir les extrac-
cions amb màquina, per buidar completa-
ment els pits quatre cops cada dia, després 
que el nadó hagi menjat. En general, des-
prés d’aproximadament tres setmanes es 
poden anar suprimint aquestes extraccions.
– Factors del nadó
 Succió no nutritiva. És aquella que es 
realitza succionant un xumet o la pròpia 
mà. Cal estimular-la durant l’etapa en la 
qual el nadó està a la UCIN i és incapaç 
d’alimentar-se per succió. La succió no nu-
tritiva és apropiada com a mesura de con-
fort, durant l’alimentació per sonda i també 
per ajudar a la transició entre els estats de 
vigília-son.
 Desenvolupament de la succió nutritiva. 
Requereix una bona coordinació entre suc-
ció, deglució i respiració, i és una capacitat 
que va apareixent progressivament a me-
sura que el nadó madura, sense seguir un 
patró estandaritzat en cada nadó. El patró 
de succió immadur consisteix en 3-5 se-
qüències de succió i deglució, seguits d’una 
pausa per respirar, sovint de forma des-
organitzada i perdent el ritme. El patró de 
succió madur consisteix en tandes de 10-30 
seqüències de succió, inspiració, deglució i 
expiració. Alguns nadons poden començar 
l’alimentació (parcial) del pit cap a les 29 
setmanes, i al voltant de les 35 setmanes 
ja solen haver desenvolupat un patró madur 
de succió nutritiva (a les 32 setmanes els 
nadons més precoços ja poden allargar fins 
a les 38 i fins i tot més enllà del terme en 
casos especials, com per exemple nadons 
amb displàsia broncopulmonar). En tots els 
casos, cal observar molt bé el patró de cada 
nadó (es poden identificar més de nou ti-
pus diferents de patrons) i assegurar que el 
nadó integra la respiració dins del patró de 
succió/deglució. És important que la mare 
aprengui a identificar i a confirmar que el 
nadó fa les pauses necessàries per respirar.
 Regulació dels estats (vigília-son). Es re-
fereix a la capacitat dels nadons de des-
pertar i dormir espontàniament. Aquesta 
capacitat va madurant a mesura que el 
nadó s’apropa al terme de l’edat gestacio-
nal. És important valorar l’estat del nadó 
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per decidir quin és el moment més ade-
quat per oferir-li l’aliment i per interaccionar 
amb ell. Si l’aliment s’ofereix quan el nadó 
està despert i amb capacitat d’interactuar, 
és el moment òptim per a alimentar-se ja 
que l’alimentació es converteix no només 
en un fet nutritiu sinó en un element po-
sitiu per al seu desenvolupament. Forçar 
a menjar un nadó que està profundament 
adormit pot ser una acció contraproduent, 
tant per al seu desenvolupament com per 
a l’adquisició d’un bon hàbit d’alimentació. 
És molt important que tant pares com pro-
fessionals sàpiguen identificar els estats del 
nadó per poder individualitzar el moment i 
la forma d’alimentar.
No és recomanable instaurar un horari fix 
de menjars, ni en el nadó ni en el conjunt 
de nadons de la Unitat. Es recomana estar 
alerta a les indicacions de cada nadó i, a 
partir d’aquí, decidir quin és el millor ritme 
per a ell, sempre amb flexibilitat. Si un nadó 
es desperta, se li pot oferir menjar encara 
que “no sigui l’hora”, per aprofitar al màxim 
el seu esforç. En canvi, si està profunda-
ment adormit, se li poden tolerar uns minuts 
extres de descans abans de despertar-lo.
 To muscular. Degut a la hipotònia que ma-
nifesten els nadons que han nascut prema-
turament, és necessari donar un bon suport 
al tronc i al cap a l’hora de l’alletament. Tam-
bé és possible que, al cap d’una estona de 
mamar, el nadó vagi perdent la capacitat de 
mantenir una bona pressió negativa intrao-
ral, la qual cosa dificulta la succió. Cal estar 
atents, per poder continuar l’alimentació 
amb un altre sistema.
 Suport respiratori. Els nadons que neces-
siten més temps suport respiratori triguen 
més temps en estar capacitats per a una 
alimentació oral completa.
– Factors del binomi mare i fill/a
 Transició de la sonda al pit. Per tal que 
aquest fet sigui exitós són necessaris els 
següents condicionants:
• Que la mare estigui disposada i entengui 
que pot ser un procés lent i dificultós.
• Que el nadó tingui freqüents oportunitats 
de mamar; per això cal que la mare estigui 
força hores disponible.
El nadó incrementarà poc a poc la quantitat 
de llet extreta del pit. Mentre extregui poca 
llet, caldrà suplementar la presa a través de 
la sonda. Quan el nadó mostri signes d’una 
millor extracció, pot utilitzar-se la doble pe-
sada per tenir una idea de la quantitat de 
llet ingerida i així poder calcular la quantitat 
de llet a suplementar per sonda. Mentre hi 
hagi la mare, sempre se li oferirà el pit, com-
pletat o no amb la sonda segons el ritme 
d’extracció del nadó. El moment i la quan-
titat d’aliment suplementat sempre s’haurà 
d’individualitzar, depenent de l’evolució del 
pes diari, de la prova de la doble pesada 
i, de la sensació de la mare i dels cuida-
dors. Quan el nadó mostri una bona succió, 
es poden establir períodes d’alimentació 
exclusivament a demanda, sense horaris, 
que s’aniran incrementant depenent de 
l’evolució. Només s’utilitzarà el biberó amb 
el consentiment dels pares.
 Fases d’implementació de l’alletament. El 
contacte pell amb pell és el primer pas per 
millorar la producció de llet materna i aconse-
guir un alletament exitós a llarg termini. A par-
tir d’aquí, els nadons nascuts prematurament 
passen per diverses fases. En uns primers 
intents, l’activitat del nadó es limita a llepar 
i olorar les gotes de calostre o de llet del pit 
de la mare. Més endavant, pot començar a 
agafar el mugró, a “mossegar” i a empassar 
una mica de llet. Amb els dies, la seva capa-
citat va millorant i comença a haver-hi una 
transferència de llet cada cop més gran, fins 
que arriba a l’alletament complet.
Tot aquest procés és molt variable depe-
nent de cada nadó i no hi ha un límit d’inici 
ni de durada en funció de l’edat cronològi-
ca, ni de l’edat corregida.
 Posició. És molt important aconseguir una 
posició còmoda per a la mare i per al fill/a. 
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4Cal tenir en compte la hipotònia que sovint tenen aquests nadons i, per tant, la neces-sitat d’ajudar-los a mantenir la posició. El nadó ha d’estar ben alineat i en contacte amb el pit de la mare. La posició “en pilota 
de rugby” pot ser útil en els nadons més 
petits. Permet que la mare recolzi el cap del 
nadó amb facilitat i permet un contacte vi-
sual directe entre ambdós. Més endavant la 
posició creuada és la més utilitzada.
 Mugroneres. Poden ser d’ajuda en nadons 
que tinguin dificultats en mantenir un bon 
“sellatge” de la boca durant la succió.
 Test de la pesada. Consisteix a pesar el 
nadó abans i després de mamar, amb una 
balança de precisió i sense canvi de bol-
quer després de mamar. Ajuda a valorar la 
quantitat de llet extreta i a decidir si cal o no 
suplement. No cal fer-ho fins estar segurs 
que la succió del nadó és productiva.
 Suplement amb biberó. En ocasions el 
nadó nascut prematurament pot ser alimen-
tat amb biberó, ja sigui de llet materna o de 
llet artificial. Les raons són diverses. Pot ser 
que la mare no estigui disponible, pot ser 
una elecció dels pares, o bé derivar de la 
necessitat de suplementar l’alimentació, ja 
sigui amb suplements per la llet materna, ja 
sigui amb llet artificial.
Si la mare vol amamantar, és raonable que 
l’alimentació amb biberó no s’iniciï fins que 
l’alletament del pit estigui ben establert.
Per millorar l’eficiència, cal que el nadó esti-
gui despert i en alerta. En les primeres eta-
pes pot ser necessari establir pauses per 
afavorir la respiració, retirant amb cura la te-
tina de la boca del nadó. Per a l’alimentació 
amb biberó, cal que l’atenció dels pares o 
cuidadors estigui ben centrada en el nadó 
i en les seves reaccions. Quan el nadó es-
tigui fatigat, s’ha d’aturar l’administració i 
completar-la per sonda. És molt important 
detectar els signes de fatiga del nadó, per 
evitar que arribi a presentar signes de des-
organització que comprometran l’èxit futur.
– Factors de l’entorn
 L’ambient de la sala. És important que 
l’alimentació es produeixi en un ambient 
agradable, amb temperatura i un nivell de 
soroll, activitat i lluminositat adequats. Un 
excés d’estímuls pot interferir amb el nadó 
o amb la mare o els cuidadors.
 La disponibilitat de la mare. És important 
que la família s’impliqui en l’alimentació 
des de les primeres etapes. Cal afavorir 
la presència dels pares mentre el nadó és 
alimentat a través de la sonda. Ells poden 
participar agafant la xeringa, oferint un xu-
met per potenciar la succió no nutritiva, fent 
contacte pell amb pell, establint una rela-
ció de vincle a l’entorn d’aquest moment,... 
Quan sigui possible, especialment quan 
es pretengui una alimentació completa per 
succió, és important que la mare pugui es-
tar disponible la major quantitat d’hores 
possible (idealment 24 hores diàries). Per 
això, cal que les unitats/hospitals plantegin 
la necessitat de disposar d’habitacions per 
les mares dels nadons ingressats, sobretot 
pels dies previs a l’alta.
Banc de llet
La llet materna és el millor aliment que pot rebre 
el nadó nascut prematurament. Si no es disposa 
de llet humana de la pròpia mare, pot utilitzar-se 
llet humana procedent d’un banc de llet.
Molts nadons, en el moment d’iniciar la seva 
primera alimentació, no disposen de calostre 
de la seva mare. En canvi, després de poques 
hores o dies, la mare és capaç d’alimentar-lo 
amb la pròpia llet. En altres casos, tot i fent una 
alimentació amb llet materna, no disposen sem-
pre de tota la quantitat que seria necessària.
En alguns casos, per tal de prevenir algunes 
infeccions, pot ser necessària la pasteuritza-
ció de la llet materna durant el temps en què 
el nadó és més immadur.
Tenint en compte la importància de la llet 
materna en el període neonatal, disposar d’un 
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banc de llet materna ha de permetre aprofitar 
els seus avantatges en la població que més 
se’n pot beneficiar, els nadons nascuts pre-
maturament, especialment en l’època en que 
són més vulnerables.
Actualment a Catalunya existeix el banc de 
llet que dóna resposta a les necessitats de llet 
materna dels nadons nascuts prematurament 
i considerar-lo, a nivell administratiu i de se-
guretat, com una donació de sang.
3.2. Cures centrades en 
el benestar i desenvolupament 
del nadó prematur
El concepte de “cures centrades en el 
desenvolupament” fa referència a una forma 
d’administrar les cures habituals als nadons 
preterme, procurant reduir al màxim l’estrès i 
oferir-los estímuls que ajudin a l’organització 
del seu sistema nerviós central, pensant sem-
pre en el desenvolupament futur del nadó.
La cura posicional
Les “cures de la posició” són una part molt 
important de les cures del nadó centrades 
en el seu desenvolupament. Són el conjunt 
d’activitats que serveixen per donar suport 
i/o ajuda a les posicions del nadó i als movi-
ments que són importants per al seu desen-
volupament i autoregulació.
El nadó adopta una o altra posició les 24 
hores al dia, tots els dies de la setmana. Per 
tant, la posició influeix contínuament sobre 
els receptors tàctils i propioceptius, i modifica 
la percepció a través d’altres sentits, bàsica-
ment la vista i l’oïda.
El nadó que neix prematurament perd les 
ajudes que li donava l’úter per mantenir-se 
en flexió, contingut i orientat cap a la línea 
mitja del seu cos; aquestes condicions són 
importants per a la seva maduració neurològi-
ca i musculoarticular (Sweeney J et al., 2002; 
Bauer K, 2005; Vaivre-Douret L et al.,2007). 
Les “cures de la posició” aniran en la direcció 
d’imitar el medi intrauterí.
Els objectius d’aquestes cures en el nadó 
prematur són els següents:
– Estimular la flexió activa del tronc i extremi-
tats (facilitar l’activitat mà-boca).
– Aconseguir uns caps més arrodonits i una 
rotació activa.
– Aconseguir postures més simètriques.
– Facilitar moviments antigravitatoris (decú-
bits laterals).
– Estimular l’exploració visual de l’entorn (cap 
en la línea mitja).
– Mantenir un grau necessari de flexió, que 
permeti major autoregulació i autorelaxació 
que, a la vegada, ajuda a l’organització de 
la conducta.
– Afavorir l’alineació corporal.
– Prevenir problemes de desenvolupament cog-
nitiu i motor, per afavorir el gateig i la marxa.
– Evitar deformitats posturals (abducció dels 
malucs i rotació externa, eversió dels tur-
mells, espatlles abduïdes i retretes, hipe-
rextensió del coll, elevació de les espatlles i 
deformació del crani).
Per tal de dur a terme les cures de posició 
cal considerar les recomanacions següents, 
tant per als cuidadors, els nadons i el material 
a tenir en compte:
– Preparació dels cuidadors
– Prepareu i comproveu tot el material neces-
sari.
– Feu-vos el rentat de mans higiènic.
– Comenteu amb la persona que us ajuda 
(professional o mare/pare) com ho fareu.
–Preparació del nadó
– Valoreu el seu estat, evitant despertar-lo, 
oferint-li un contacte suau.
– Valoreu la presència de possibles vies, tubs 
de suport respiratori, drenatges, estomes i 
altres.
– Decidiu l’estratègia a seguir.
– Preparació del material
Tovalloles, llençols, embolcalls o roba que 
puguin portar els pares, bolquers de diferents 
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4mides i apropiats per a cada nen, matalassos d’aigua i de gel, alguns objectes que puguin portar els pares com mocadors aromatitzats amb l’olor materna, altres dispositius tipus zaky®, ninots... En el quadre següent es mostren les po-sicions més freqüents que es treballen en aquestes cures i les tècniques més utilitzades en cadascuna d’elles:
POSICIONS TÈCNIQUES
Decúbit 
lateral
• Posició d’elecció.
• Facilita la flexió, afavoreix l’activitat 
de la mà a la boca i evita la posició 
d’arqueig.
• Facilita la realització de moviments 
d’autoprotecció i autocalmants.
• Facilita l’inici dels moviments de 
forma més còmoda i amb menor 
esforç.
Flexionar els malucs i els genolls una 
mica cap a l’abdomen, braços sua-
ment flexionats a prop de la boca, i el 
cap a la línia mitja. És útil fer un sac 
que li arribi fins la part alta del tòrax, 
i posar un rotllo de roba al voltant 
que li doni suport a l’esquena i que li 
envolti el cap.
Decúbit 
pron
• Indicada en nadons amb insuficièn-
cia respiratòria en els quals s’ha 
comprovat que milloren en aquesta 
posició.
• No ha de ser una posició rutinària 
per a la resta.
• És una posició còmoda, si es fa 
una bona col·locació.
Fer un coixinet sobre el qual des-
cansarà, de manera que li permeti 
doblegar els genolls sota els malucs; 
aquests més alts que les espatlles, 
braços flexionats amb la mà a prop 
de la boca, nidar-lo al seu voltant 
amb un rotllo de roba que li asseguri 
la seva posició
Decúbit 
supí
• Indicada per a exploracions mèdi-
ques i d’infermeria
• Dificulta la flexió i facilita l’extensió
•És la postura en que es perd més 
energia i calor, i augmenta el treball 
respiratori
Flexionar els malucs i els genolls 
una mica cap a l’abdomen, espat-
lles doblegades amb mans sobre 
el pit o l’abdomen, braços i cames 
simètriques; el cap a la línia mitja o 
còmodament girat cap a un costat, 
tot col·locant un rotllo de roba al seu 
voltant, que li ajudi a portar les espat-
lles cap endavant i que pugui recolzar 
els peus.
Les recomanacions per a l’aplicació de les 
cures de la posició són:
– Preparar el material damunt d’una superfície 
protegida amb una talla i amb una tempe-
ratura adient, procurar que l’ambient sigui 
adequat (poca llum, poc soroll).
– Respectar el descans i el son del nadó. 
Agrupar les seves cures sense sobrecarre-
gar-lo.
– Adaptar el ritme a la tolerància del nadó.
– Afavorir l’apropament i la participació dels 
pares.
– Moure al nadó amb cura, en posició flexo-
ra de costat o pron, mantenint-lo tapat tant 
com sigui possible.
– Vigilar i controlar la temperatura del nadó i 
de la incubadora.
– Explicar a la família les posicions més ade-
quades en cada moment. En el moment 
d’anar a casa els nadons han de saber dor-
mir en decúbit supí.
– Mantenir sempre el cap alineat. Alinear amb 
la línea mitja del cos, amb especial relle-
vància per als nadons de menys de 30 set-
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manes de gestació i durant les 72 primeres 
hores de vida. Flexionar les extremitats i 
orientar-les a la línea mitjana del cos, man-
tenint els malucs en adducció.
– Els nadons se senten més protegits quan es-
tan vestits. Un cop no portin accessos veno-
sos a les extremitats, o si aquests no impe-
deixen vestir-los i desvestir-los amb facilitat, 
convé que estiguin vestits amb una sama-
rreta o un pijama que hagin pogut portar els 
seus pares, o bé amb la roba de l’hospital.
– Mantenir la monitorització de la temperatura 
mentre el nadó roman a la incubadora, això 
permetrà ajustar la temperatura a les seves 
necessitats amb seguretat, encara que es-
tigui vestit o embolicat.
– Quan el nadó ja no necessita estar a la in-
cubadora, si es disposa de bressols amb 
matalàs tèrmic d’aigua, es pot considerar 
com un bon pas entremig, abans d’anar al 
bressol normal.
– Quan estigui en un bressol normal, els pri-
mers dies necessitarà suport amb algun rotllo 
de roba per a l’esquena i els peus i progres-
sivament es mirarà de retirar-li per ajudar-lo a 
que aprengui a dormir en decúbit supí.
Contacte pell amb pell
La pràctica del contacte pell amb pell busca 
compensar la immaduresa dels nadons deri-
vada de la seva escassa experiència intrau-
terina, potenciant experiències sensorials en-
riquidores i el vincle entre mare/pare i nadó.
Els avantatges de les cures pell amb pell 
(Juan Gabriel Ruiz et al.,2007; Ludington-
Hoe SM et al., 2004; Bier JAB, 1996; Hake –
Brooks S et al.,2008; Feldman R et al., 2002), 
segons l’evidència, són:
– Atenua l’impacte negatiu i estressant de 
la UCI: augmenta l’estabilitat fisiològica, 
contraresta els efectes negatius dels pro-
cediments dolorosos, millora la regulació 
tèrmica, millora el guany ponderal, ajuda 
a la immunitat del nadó, disminueix les 
respostes fisiològiques a l’estrès, millora 
l’organització de les conductes del nadó i 
dels cicles vigília-son.
– Afavoreix l’alletament matern.
– Afavoreix el vincle pares-fill/a, augmenta la 
sensibilitat, competència i seguretat mútua, 
d’aquest vincle.
– Afavoreix l’alta precoç per procedir a 
l’assistència domiciliària.
– Pot proveir protecció en els desplaçaments 
entre hospitals.
– Pot consolar i ajudar en l’elaboració del dol.
El contacte pell amb pell pot realitzar-se en 
tots els nadons ingressats a les Unitats Neo-
natals.
Sempre que sigui posible es recomana fa-
cilitar l’accés als pares mitjançat polítiques 
d’unitats obertes i amigables, que comptin 
amb mobiliari apropiat, zones d’estar i entre-
teniment.
El procediment que cal seguir per a 
l’aplicació de la tècnica és la següent:
Preparació dels pares:
– Explicar els beneficis del contacte pell amb pell.
– Estimular-los perquè estiguin el màxim 
temps possible.
– Explicar els estàndards d’higiene.
Preparació dels professionals:
– Preparar i comprovar el material necessari.
– Fer un rentat de mans higiènic.
– Preparar els cables de monitorització, les lí-
nies de perfusions intravenoses i dispositius 
respiratoris de la forma més adequada, per 
evitar estrebades.
– Explicar a la persona que ajuda (mare, pare 
o personal d’infermeria) com es farà.
Preparació del nadó:
– Assegurar que hi hagi un ambient adequat 
(llum, soroll, activitat).
– Valorar l’estat del nadó. Oferir-li un contacte 
suau.
– Agafar-lo de costat embolcallat amb la ma-
teixa roba que l’està tapant, amb suavitat 
i a poc a poc, traslladar-lo al tòrax de la 
persona que farà contacte pell amb pell, 
mentre un altre s’encarrega de traslladar els 
dispositius esmentats (si en porta).
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4– La col·locació, sobretot les primeres vega-des que es fa, ha de ser un procés molt curós. Cal que el professional ajudi a la per-sona que fa el contacte pell amb pell fins que aquesta se senti segura i còmoda fent-
ho. A la UCIN cal sempre que la col·locació 
es realitzi sota la supervisió d’una infermera 
entrenada.
– Col·locar-lo en decúbit pron sobre el tòrax, 
amb el cap girat a un costat, intentant man-
tenir la posició flexora a malucs i espatlles.
– Vigilar que la via aèria estigui permeable. La 
persona que fa el contacte pell amb pell ha 
de ser instruïda en com sostenir al nadó, 
permetent una fàcil i segura mobilitat, sos-
tenint al nadó amb una mà ubicada en la 
part posterior del coll i l’esquena, perme-
tent que els seus dits puguin arribar a la 
barbeta del nadó per prevenir que el cap 
baixi i bloquegi el pas de l’aire. L’altra mà 
s’ubica sota les natges.
– Ajustar la roba que el cobreix, o ficar-lo 
dins de la malla o samarreta. Aquestes 
hauran de ser prou flexibles per permetre 
moviments adequats, tant respiratoris com 
d’altre tipus.
– Revisar els dispositius, i si cal fixar-los amb 
cinta adhesiva al sofà per mantenir la se-
guretat.
– Mostrar a la persona que fa contacte pell 
amb pell la disponibilitat per a qualsevol su-
ggeriment.
– Assegurar la comoditat de qui està fent 
contacte pell amb pell (suport a les cervi-
cals o lumbars amb un coixí, etc.).
– Se li pot oferir un mirall, per tal que pugui 
contemplar la cara del nadó.
– La duració del contacte pell amb pell es po-
drà allargar fins que la persona que ho fa 
pugui; és recomanable que no sigui inferior 
a una hora.
– La tornada a la incubadora o bressol es farà 
d’una forma delicada, agafant al nadó em-
bolcallat en decúbit lateral i lentament, amb 
l’ajuda d’una altra persona, si cal, per sos-
tenir els dispositius que pugui portar. Quan 
la persona que fa el contacte pell amb pell 
tingui més seguretat, se la pot ajudar a que 
s’aixequi del sofà, i lentament tot bressolant 
al nadó, anar col·locant-lo a dins de la incu-
badora o bressol. Es recolzarà de costat, 
moment que es pot aprofitar per fer el canvi 
de bolquer si s’escau, ajustar la roba que 
el cobreix i revisar els dispositius que porti.
Tal com s’ha explicat, la pràctica del contac-
te pell amb pell afavoreix l’alletament matern, 
el millor aliment que la mare pot oferir al seu 
fill en aquests moments tant importants per 
al bon desenvolupament del nadó prematur. 
A continuació exposem unes recomanacions 
per a la pràctica del contacte pell amb pell en 
relació a la promoció de l’alimentació oral.
Per tal de poder oferir les millors condicions 
en la pràctica pell amb pell és important:
– Disposar d’un sofà reclinable per al nadó.
– Cal disposar d’un casquet i un bolquer per 
al nadó.
– Que l’ambient de la Unitat sigui tranquil.
– Quan el nadó menja per sonda, cal facilitar 
a la persona que fa el contacte pell amb pell 
o al seu acompanyant que puguin sostenir 
la xeringa, mentre la llet baixa per l’efecte 
de la gravetat.
– Si el nadó està despert, se li pot estimu-
lar la zona oral i oferir-li un xumet mentre 
s’alimenta a través de la sonda, el xumet es 
pot mullar amb unes gotes de llet (succió 
no nutritiva).
– A mesura que el nadó maduri farà movi-
ments de cerca, se li pot ajudar a què 
es mogui cap al mugró; aquesta mena 
d’entrenament pot ajudar a una maduració 
més ràpida de les habilitats de succió.
– Pot ser útil la utilització d’una malla de licra 
o una samarreta elàstica.
És important que els pares i professonals 
sàpiguen els beneficis del contacte pell amb 
pell així com algunes de les indicacions se-
güents:
– El contacte pell amb pell millora la qualitat 
del son, i això repercuteix en una millor or-
ganització neurològica.
– El contacte pell amb pell proporciona al 
nadó una estimulació sensorial més ade-
quada:
• Auditiva: s’enten la veu i el soroll regu-
lar del cor de la persona que el cuida i 
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s’atenuen els sorolls de l’entorn.
• Olfactòria: olor de la pell i de la llet mater-
na, si és la mare qui el cuida.
• Vestibular: a través de la posició semiver-
tical sobre el tòrax i dels canvis de postu-
ra de la persona que el cuida.
•Tàctil: el contacte directe pell amb pell i 
l’estimulació de les fibres vagals torà-
ciques potencia el vincle i la producció 
d’endorfines.
• Visual: contacte visual permanent amb el 
seu cuidador.
• Les constants fisiològiques es mantenen 
més estables, amb un predomini del sis-
tema nerviós parasimpàtic.
Mínimes manipulacions
Mínimes manipulacions són uns conceptes 
que inclouen un conjunt d’accions a seguir 
que siguin enriquidores, confortables i faci-
litadores, per evitar al màxim les situacions 
d’estrès i, per tornar al nadó a un estat de 
repòs i calma.
La gran vulnerabilitat dels nadons nascuts 
prematurament fa imprescindible plantejar-se 
la importància que tenen els estímuls que re-
ben, tant en la intensitat, en la qualitat com en 
l’oportunitat. Les seves experiències durant 
les interaccions amb l’entorn i, sobretot, amb 
els cuidadors, tindran efectes en l’activitat 
cerebral.
La manipulació del nadó, especialment del 
nascut prematurament, és un fet imprescin-
dible en les Unitats Neonatals. Sovint, les se-
ves necessitats comporten un gran nombre 
de manipulacions al cap del dia. És per això 
molt important que aquestes manipulacions 
no interfereixin en el seu desenvolupament; al 
contrari, és important que puguin convertir-se 
en elements enriquidors del mateix.
Els objectius de les mínimes manipulacions 
són:
– Afavorir el son tranquil, evitar despertar-lo.
– Evitar l’estrès.
– Conèixer el seu comportament.
– Evitar fluctuacions de la tensió arterial i de la 
situació ventilatòria.
– Disminuir el risc d’hemorràgies intracranials.
Els consells per a la pràctica de les mínimes 
manipulacions són els següents:
– Assegurar que l’ambient és l’adequat (tem-
peratura, llum, soroll, activitat).
– Aprofitar sempre que sigui possible els mo-
ments en què els nadons estan desperts 
per a fer les cures.
– Planificar les activitats pensant també en 
els seus pares; saber quan es pot comp-
tar amb ells ajudarà a fer una millor atenció. 
Per planificar, ajudarà fer-se unes preguntes 
essencials: Què se li va a fer?; És necessari 
fer-li ara?; Se li pot fer alguna cosa més?; 
Són els pares i hi poden participar?
– Preparar-se mental o verbalment, manifes-
tar-li la intenció, i respectar qualsevol rebuig 
que manifesti a través del seu cos.
– Considerar qui pot ajudar: pares, companys.
– Valorar si el procediment pot ser dolorós.
– Adaptar-se al ritme del nadó.
– Evitar les manipulacions durant o immedia-
tament després de menjar.
– És imprescindible el diàleg entre tot l’equip 
per aconseguir una bona planificació de les 
intervencions. La infermera haurà de saber 
el que està previst fer-li durant la jornada 
(exploracions complementàries).
– Cal que els professionals que fan les ex-
ploracions complementàries coneguin com 
ajudar al nadó a mantenir la seva estabilitat
– Mantenir les seves constants monitoritza-
des al màxim.
– No realitzar mai cap manipulació que no si-
gui estrictament necessària.
El procediment a tenir en compte per aquest 
aspecte és:
– En el moment de fer qualsevol interacció 
cal que hi hagi una segona persona (pare, 
mare, professional) que s’encarregui del be-
nestar del nadó. A ell el tranquil·litzarà que 
li aguantin el cap i els peus amb les mans.
– Mobilitzar el nadó mantenint postures flexio-
nades, preferiblement de costat o en pron.
– Mantenir-lo vestit i tan tapat com sigui pos-
sible.
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4– Afavorir el confort amb mesures com con-tenció, succió, prensió.– Si cal, fer servir llum individual per il·luminar la zona d’interès; protegiu els seus ulls.– En acabar oferir-li una postura que li faciliti 
la flexió, tapar-lo i posar límits al seu voltant.
– Convé que algú (pare, mare, professional) 
es quedi al seu costat per oferir-li suport 
fins que es recuperi i reposi.
Dins de les mínimes manipulacions també 
cal destacar el llenguatge del nadó. Destacar 
que el nadó és un ésser humà capaç de co-
municar-se amb el seu entorn. La seva comu-
nicació, fonamentalment no verbal, es basa 
en una sèrie de senyals (que poden ser canvis 
en la seva fisiologia, conductes motores, can-
vis en els seus estats, o fins i tot conductes 
d’interacció) que depenen del seu grau de 
maduració i de l’equilibri entre l’estrès rebut 
i la seva capacitat d’autorregular-se. Així, els 
cuidadors, ja siguin pares o professionals, 
poden identificar aquells senyals que indi-
quen si el nadó està rebent una estimulació 
enriquidora per al seu desenvolupament o si, 
per contra, els estímuls que rep contribueixen 
a la seva desorganització (Maguire CM et al., 
2007; Als H, 1986).
Cadascun dels senyals que emet el nadó no 
són, de forma aïllada, indicadors absoluts del 
seu estat. Sempre cal valorar la globalitat de la 
seva conducta i relacionar-la amb l’entorn; és 
així com l’observació de la conducta por orien-
tar al cuidador en l’administració de les cures.
Hi ha senyals que poden indicar que el su-
port que se li està donant durant la interacció 
l’està ajudant a organitzar-se:
– El seu cos està flexionat.
– Les mans estan a prop de la cara i les pot 
tocar.
– Els moviments dels peus troben un límit 
quan es mouen.
– S’agafa una mà amb l’altra.
– Si busca amb els ulls i troba la cara del seu 
cuidador, és capaç de fixar la mirada.
– Succiona.
– Les constants fisiològiques es mantenen 
estables.
D’altra banda, hi ha senyals que poden indi-
car que necessita ajuda:
– Arqueja l’esquena.
– Estira les extremitats.
– Separa els dits de les mans i mou el braç 
cap endavant.
– Arruga el front.
– Plora.
– Evita la mirada.
– Alteracions de les constants fisiològiques.
– Canvis de color.
Els senyals que emet el nadó no són, de 
forma aïllada, indicadors absoluts del seu es-
tat (sempre cal valorar la globalitat de la seva 
conducta i relacionar-la amb l’entorn), però 
poden orientar al cuidador en l’administració 
de les cures.
El dolor en nadons nascuts 
prematurament
El dolor és un estímul  extrauterí que contri-
bueix a dificultar l’organització adequada del 
SNC i pot justificar algunes de les alteracions 
que posteriorment es veuen en l’evolució del 
nadó nascut prematurament.
En els darrers anys, gràcies als estudis so-
bre el desenvolupament fetal i el comporta-
ment neonatal, s’ha constatat que els nadons 
pateixen dolor i responen als estímuls que els 
produeixen.
En el moment del naixement del nadó pre-
terme, les vies anatòmiques i biològiques de 
transmissió del dolor són funcionals. En can-
vi, la via descendent inhibitòria és present en 
la vida fetal però és immadura; les neurones 
inhibitòries són les últimes en desenvolupar-
se; per tant, el nadó nascut preterme presen-
ta un desequilibri quali-quantitatiu a favor de 
les substàncies transmissores del dolor. Quan 
l’estrès i/o els estímuls dolorosos són conti-
nus, intensos i/o de llarga durada, apareixen 
l’anodínia (estímuls habitualment no doloro-
sos són interpretats dolorosament) i la hipe-
ralgèsia (increment en la intensitat de percep-
ció del dolor).
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La principal font de dolor és iatrogènica, a 
causa dels procediments diagnòstics, tera-
pèutics i procediments de cures, afegint-s’hi 
també a vegades el dolor provocat per la prò-
pia patologia del nadó.
Valoració del dolor
El maneig del dolor ha de tenir un rol pro-
tagonista en les cures impartides a aquests 
pacients; per tractar-lo s’ha d’identificar 
i quantificar, tant per valorar la necessitat 
d’analgèsia com per valorar l’eficàcia d’un 
tractament analgèsic.
Les respostes objectives al dolor són amb 
signes conductuals (plor, expressió facial o 
corporal), símptomes autonòmics (taquicàr-
dia o bradicàrdia, taquipnea o apnea, hiper-
tensió arterial, disminució de la saturació he-
moglobina per augment de consum d’oxigen, 
alentiment de la funció urinària i gàstrica,...), 
canvis hormonals i variacions metabòliques 
(hiperglicèmia, augment dels nivells de corti-
sol,...), modificacions bioelèctriques, depres-
sió del sistema immunitari (augmentant el risc 
d’infecció) (Anand KJ,2002; Grunau R, 2002; 
Grunau R et al., 2004). Existeixen diferents 
escales per mesurar el dolor en el període 
neonatal.
Les escales es poden composar d’indicadors 
de comportament (expressió facial,…), de 
desenvolupament (segons setmanes gesta-
ció) i fisiològics (canvis en ritme cardíac, res-
piratori, tensió arterial, oxigenació, sudoració). 
Hi ha escales pel dolor agut, el dolor postqui-
rúrgic, i en menys quantitat, per al dolor crò-
nic. Amb l’observació constant s’aconseguirà 
proporcionar al nadó un confort individualitzat. 
El dolor s’haurà de registrar igual que la resta 
de constants (Anand KJS, 2001).
Prevenció i tractament del dolor 
La primera mesura d’alleujament del dolor 
serà disminuir els procediments dolorosos. 
Altres estratègies preventives són les mesu-
res ambientals (protecció llumínica, acústica 
i d’olors) i les mesures conductuals (manipu-
lació gentil, flexió global, respectar cicle son-
vigília, contenció corporal, posicionament 
anatòmicament correcte i confortable, evitar 
manipulacions innecessàries…). Tot això dis-
minuirà l’estrès i per tant el dolor, tant directa 
com indirectament.
Les mesures no farmacològiques són el 
tractament bàsic que intenta minimitzar 
l’aparició de dolor. L’ús de la solució de sa-
carosa previndrà l’aparició de dolor agut 
en procediments invasius (Carbajal R et al., 
1999; Perez Villegas R ET AL., 2006; Over-
gaard C, 1999; Ors R et al., 1999; Rogers AJ 
et al, 2006; Stevens B et al, 2004). Cal recor-
dar que en la punció de taló és el tractament 
més efectiu, fins i tot més que el farmaco-
lògic. Els pares són els cuidadors capacitats 
per aportar als seus fills l’amor i l’acotxament 
tan necessaris per disminuir l’estrès al nadó, 
tant en la preparació abans de realitzar el 
procediment dolorós (parlar al nadó abans de 
tocar-lo per evitar l’efecte sorpresa), durant el 
procés (mantenir un bon posicionament i la 
contenció; els nadons poden col·laborar com 
agafant el llençol, les seves pròpies mans) 
com per aconseguir la relaxació i el confort 
finalitzat el procés dolorós. Un control efectiu 
de l’estrès és igualable a la medicina preven-
tiva. Durant el contacte pell a pell i amb la 
lactància materna s’afavoreix també la pre-
venció de l’aparició de dolor.
L’objectiu de disminuir el dolor en procedi-
ments invasius (de diagnòstic i terapèutics) 
és afavorir el confort del nadó i minimitzar 
l’aparició d’efectes negatius produïts pel 
dolor.
Qualsevol pacient ingressat en el període 
neonatal al qual se li realitzin proves diagnòs-
tiques o procediments terapèutics capaços 
de produir dolor és susceptible de realitzar un 
tractament pel dolor amb sacarosa. Només 
queden exclosos alguns nadons amb intuba-
ció orotraqueal i els que no tinguin reflex de 
succió (sedats).
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4Davant la realització d’una prova invasiva en un prematur es procedirà primer a una prepa-ració tant dels professionals, del prematur i del material.
– Preparació dels professionals:
– Fer un rentat de mans higiènic.
–Preparar l’entorn amb les condicions més 
favorables (mesures ambientals) segons 
els recursos i les possibilitats de la Unitat. 
Procurar treballar amb la porta de la incu-
badora tancada, accedir al nadó a través 
de les finestres, intentar minimitzar el so-
roll en la mesura que es pugui (apagar les 
alarmes ràpidament, parlar amb veu baixa), 
tancar la porta del box. Regular la intensitat 
del llum, intentant utilitzar un punt de llum 
(focus) que no incideixi directament en els 
ulls del nadó.
–Oferir als pares la possibilitat de participar-hi 
si hi són presents. Comptar amb ells espe-
cialment al finalitzar el procediment, per aju-
dar al nadó a retornar a un estat de calma.
– Preparació del pacient:
– Apropar-se amb delicadesa al nadó i parlar-
li amb veu baixa per evitar l’efecte sorpresa 
i manipular-lo amb moviments delicats, ben 
acollits amb les nostres dues mans.
– Col·locar al nadó en una posició còmoda i 
anatòmica, utilitzant les talles i tovalloles. La 
posició variarà segons el procediment in-
vasiu a realitzar. Donar-li un xumet de mida 
adequada a la seva boca. Protegir-li els ulls 
del llum. Si pel procediment invasiu es ne-
cessita un focus de llum directe sobre el 
nadó, utilitzar els recursos per cobrir els ulls.
– Preparació del material:
– Sucre, càpsules d’1 gram.
– Material d’un sol ús, xeringues de 5 ml i de 
1 ml, guants no estèrils.
– Vials monodosi de 10 ml d’aigua estèril.
– Talles i tovalloles per poder posicionar i con-
tenir adequadament al nadó.
– Xumets adequats a la boca del nadó.
Una vegada preparat el prematur i tot el que 
l’envolta, abans de realitzar la prova diagnòs-
tica, es realitzarà el tractament: 
– Preparar la solució de sacarosa, amb la se-
güent dilució: 1 gram de sucre diluït en 4 ml 
d’aigua estèril, tenint en compte el pes del 
prematur:
• 0’05 ml de la dilució per als nadons de 
pes < 1000 grams.
• 0’1 ml de la dilució per als nadons de pes 
entre 1000 i 1500 grams.
• 0,2  ml de la dilució per als nadons de pes 
entre 1500 i 2500 grams.
• 0’5 ml de la dilució per als nadons amb 
pes > 2500 grams.
– Contenir-lo corporalment, ajudant-lo en tot 
moment a què tingui el xumet.
– Administrar-li la solució de sacarosa 2 mi-
nuts abans de començar el procediment in-
vasiu amb una xeringa d’1 ml a la boca del 
nadó, a la part anterior de la llengua. Admi-
nistrar-la amb el xumet a la boca ajudant-lo 
a què succioni.
– Durant tot el procediment invasiu mantenir 
al nadó en bona posició i amb contenció 
corporal.
– Registrar el procediment a la gràfica diària.
La individualització de les cures
El comportament del nadó és la seva forma 
principal de comunicació. El nadó és capaç 
de percebre, de sentir, de patir o de gaudir 
dels estímuls que li arriben, i de manifestar-ho 
a través del seu comportament, de les seves 
conductes (Als H et al, 2004). Si les expe-
riències que viu són adequades i enriquido-
res, el període viscut a les Unitats Neonatals 
probablement interferirà poc en el seu desen-
volupament, mentre que si són inadequades i 
estressants, poden dificultar-lo.
El comportament es manifesta a través de 
les seves funcions autonòmiques (respiració, 
color, funció visceral), funció motriu (to, mo-
viment i postura), i a través de l’organització 
dels seus estats (son, alerta, plor). Els com-
portaments d’estrès, defensa i evitació indi-
quen experiències inapropiades i la necessi-
tat de modificar l’entorn ambiental i les cures 
que rep. Els comportaments que indiquen 
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aproximació, interès, benestar i integració 
ens indiquen la idoneïtat de les experiències i 
l’impacte positiu per al seu desenvolupament 
cerebral.
El coneixement de les conductes del nadó 
és imprescindible per valorar el nadó. La res-
ponsabilitat del sistema és estructurar un en-
torn d’atenció que tingui en compte la vulne-
rabilitat del nadó i la necessitat de respondre 
a les seves necessitats d’una forma adequa-
da i individualitzada (VandenBerg KA, 2007).
L’aplicació de les Cures Centrades en el 
Desenvolupament per part dels professionals 
depèn tant dels seus coneixements com de 
les seves actituds.
Els objectius de la individualització de les 
cures són:
– Aconseguir entre els professionals i els pa-
res un millor coneixement de les conductes 
del nadó i de les mesures que es poden 
aplicar per millorar-ne el seu desenvolupa-
ment.
– Proporcionar una assistència òptima per al 
desenvolupament, reduint al mínim l’estrès, 
augmentant les capacitats dels nadons per 
autoorganitzar-se i permetent que els cui-
dadors responguin als signes no verbals de 
forma individualitzada, oferint a cada nadó 
les mesures més adequades.
Les recomanacions per a l’aplicació d’unes 
cures individualitzades:
– Fomentar dins dels serveis el coneixement i 
la implementació de les cures centrades en 
el desenvolupament. És necessari aprendre 
a reconèixer el llenguatge no verbal dels na-
dons i realitzar les intervencions de forma 
orientada al desenvolupament.
Conductes d’estabilitat Conductes d’estrès
• Color estable
• Ritme respiratori regular
• Freqüència cardíaca regular
• Posició flexionada o recollida
• Mà a la cara
• Mà a la boca
• Succionar
• Somriure
• Mirar
• To i postura relaxats
• Estats de son evidents
• Canvi de color
• Canvi de la freqüència i ritme respiratoris
• Canvi de la freqüència cardíaca
• Extensió o hipotònia d’extremitats
• Tremolors
• Boca oberta
• Sanglot
• Badalls
• Apartar la mirada
• Retorçar-se
• Activitat frenètica i desorganitzada
– Aplicar intervencions individualitzades orien-
tades al desenvolupament:
• Evitar la utilització de procediments sis-
temàtics.
• Modificar les intervencions i les manipula-
cions en funció del nadó.
• Ajudar-lo a contenir l’estrès.
• Aportar-li estimulació que li ofereixi plaer.
– Crear grups multidisciplinars dins de les 
Unitats Neonatals que constituïts amb el 
suport de les institucions on estan inserits 
(representants de tots els professionals im-
plicats i dels pares de família), s’encarreguin 
de fomentar i difondre els coneixements i 
de reavaluar les pràctiques. És recomana-
ble que es puguin integrar en aquest grup 
per tal d’elaborar el pla d’actuació i el cro-
nograma per a la implementació de les 
CCD, adequat a les característiques i a les 
necessitats de cada unitat.
– Assolir la capacitat de formació en Cures 
Centrades en el Desenvolupament. A Ca-
talunya es disposa d’un centre de formació 
NIDCAP. NIDCAP (Neonatal Individualized 
Developmental Care and Assessment Pro-
gram) és un sistema de Cures Centrades en 
el Desenvolupament que incorpora un pro-
grama de formació, el qual facilita la seva 
implementació en una estructura complexa 
com és una unitat neonatal.
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4Alta del nadó nascut prematurament i la seva transició al domicili
1. Alta de la Unitat Neonatal
El nadó nascut prematurament ha estat un 
temps a la Unitat de Neonatologia, en un en-
torn medicalitzat, on els professionals s’han 
responsabilitzat en darrer terme de qualse-
vol incidència respecte el seu estat de salut. 
Quan ja no corre un risc vital, està estabilitzat 
i té prou pes com per ser donat d’alta, cal que 
els seus pares se’n facin càrrec.
Tots els nadons prematurs, abans de ser 
donats d’alta de la Unitat Neonatal haurien 
de presentar els requisits següents (Ricci D et 
al., 2008), adaptats a cada situació d’entorn 
social:
Requisits fisiològics:
– Manteniment adequat de la temperatura 
corporal, vestit en un bressol obert i a una 
temperatura ambiental de 22-25 ºC.
– Alimentació adient per succió sense com-
promís cardiorespiratori.
– Correcte guany ponderal en la última set-
mana prèvia a l’alta.
– Funció respiratòria estable sense apnees 
després de 7 dies de retirada de la cafeïna.
En la pràctica habitual, aquests requisits 
no acostumen a complir-se abans de les 35 
setmanes d’edat postmenstrual i en cas de 
prematuritat extrema o amb complicacions, 
fins i tot més tard.
Requisits psicosocials:
– Que hi hagi hagut una avaluació multidisci-
plinària de la família; normalment es fa de 
manera natural al llarg de l’ingrés.
– Avaluació del domicili en cas que es consi-
deri necessari.
– Tenir constància que els pares participen 
de manera activa en les cures del seu fill 
prematur. Això és possible facilitant-los 
l’estada a prop de la Unitat Neonatal (en 
casos especials, si és possible, facilitant 
una habitació propera als pares, per a 3-4 
dies previs a l’alta en cas de llunyania del 
domicili).
– Disponibilitat de dos cuidadors (familiars o 
no), telèfon, mitjà de transport que permeti 
accedir al centre hospitalari en cas de ne-
cessitat.
– Contacte previ des de la Unitat Neonatal 
amb Assistència Primària.
– Contacte previ des de la Unitat Neonatal 
amb el Centre de Desenvolupament Infantil 
i Atenció Precoç (CDIAP) de la zona, en cas 
d’estar indicat (enviar un informe d’alta pro-
visional els dies previs).
1.1. Educació per a la salut 
dels cuidadors
Els professionals han d’ajudar els pares i 
cuidadors per tal que en el moment de l’alta 
se sentin capacitats per atendre al seu fill.
Les recomanacions per als pares i cuida-
dors, per tal de facilitar el creixement dels 
nounats són:
– Han d’estar ben informats de les neces-
sitats del nen i dels seus riscos, i de com 
prevenir-los. També han de conèixer i com-
pendre  com detectar precoçment l’aparició 
de possibles seqüeles.
– La família ha d’haver pogut entrenar-se en 
la cura del nadó durant els dies d’ingrés, 
i sobretot, al final d’aquest. És tasca de 
l’equip sanitari, i sobre tot d’infermeria, afa-
vorir aquest apropament, que només serà 
possible amb un horari d’entrada lliure a les 
unitats.
– Els components de la cura que ha de 
conèixer la família abans de l’alta són: tot 
allò relacionat amb l’alimentació (lactància 
materna, preparació de biberons...), bany, 
la son, necessitat de contacte i afecte entre 
els pares i el nadó, cures de la pell, cordó, 
presa de temperatura, tipus de roba, asses-
sorament de l’estat clínic (signes de malaltia 
o no), precaucions quant a la seguretat (po-
sicions per a dormir, cadiretes per al trans-
port), administració de medicaments (dosi, 
horaris...), cures especials.
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1.2. Mesures preventives i controls 
mèdics
Abans de donar l’alta al nadó prematur els 
professionals sanitaris de la Unitat de Neona-
tologia s’hauria d’assegurar del següent:
– Avaluació de l’estat de salut actual del 
nadó. La presència de malaltia o seqüe-
les no resoltes durant l’ingrés que estiguin 
identificades i amb planificació de controls i 
tractament futur, incloent un adequat estu-
di de l’estat hematològic amb indicació de 
teràpies necessàries, si es dóna el cas.
– Correcta vacunació.
– Cribratge metabòlic practicat.
– Cribratge d’hipoacúsia i retinopatia practi-
cats.
De forma infreqüent, sobretot en nadons 
prematurs extrems, es necessita la identifi-
cació i la planificació de problemes mèdics o 
quirúrgics no resolts en el moment de l’alta. 
Aquests nadons precisen de Cures Espe-
cials (CC.EE.) en el domicili, que normalment 
s’acompanyen d’un determinat suport tecno-
lògic, suport nutricional i/o suport respirato-
ri, que inclou oxigen suplementari, així com 
medicació intravenosa, nutrició parenteral, 
aspiració de secrecions respiratòries, sondat-
ge vesical, teràpies de depuració extrarenal, 
traqueotomies, ventilació mecànica i maneig 
d’estomies digestives.
1.3. Preparació per a l’alta
L’alta de la Unitat Neonatal resulta ser un 
moment decisiu per als pares, doncs és el 
moment d’assumir a la pràctica el rol de cui-
dadors principals. Alguns pares poden pre-
sentar un estat d’estrès posttraumàtic fins i 
tot anys després de l’alta (Terman LM et al., 
1960), així com també a la inversa, ja que un 
altre aspecte és la presència d’una major in-
cidència de nadons colpejats o abandonats 
(Wechsler D, 1967).
Tal com hem anat dient, una adequada in-
formació de l’estat del nadó, dels riscos vitals 
i neurològics, de les capacitats del nadó,  de 
les seves adquisicions i del seu seguiment, 
són el punt de partida per un vincle adequat 
entre el nadó prematur i els seus pares/cui-
dadors, així com una bona coordinació amb 
als serveis del territori que puguin fer el segui-
ment del nadó nascut prematurament.
Tot seguit fem referència a unes recoma-
nacions, per tal que els professionals de la 
Unitat Neonatal facilitin la transició del nadó i 
la seva família al domicili:
– Facilitar la transmissió de la informació de 
l’estat del nadó i els seus riscos, així com 
de les seves capacitats i adquisicions del 
seu desenvolupament, de les seves neces-
sitats pediàtriques i de seguiment. Aquesta 
informació cal adaptar-la a la situació socio-
cultural-idiomàtica dels pares/cuidadors, 
amb un llenguatge adequat a les capacitats 
i coneixements dels pares, de forma pro-
gressiva al llarg de l’hospitalització. Si és 
posible, es disposarà d’un espai físic íntim, i 
de temps suficient per als pares/cuidadors, 
i es donarà molt de valor a les fortaleses del 
seu fill.
– Caldria identificar un professional de referèn-
cia a la Unitat de Neonatologia, el qual seria 
qui vehiculitzés la informació de l’equip amb 
els pares o cuidadors, especialment en els 
casos més complexos i/o de major risc, 
format en el maneig de la informació i de 
situacions personals complexes, així com la 
informació pel que fa als recursos extrahos-
pitalaris del seu domicili: pediatria, CDIAPs, 
Serveis Socials, seguiments hospitalaris, 
especialistes...
– Davant d’un nadó prematur de risc, cal-
dria identificar un professional referent ex-
trahospitalari per al seguiment del desen-
volupament i de les necesitats socials del 
nadó prematur. La família del nadó nascut 
prematurament es vincula molt a la Unitat 
de Neonatologia i als seus professionals, ja 
que durant un temps són aquests darrers 
qui han donat una adequada informació de 
l’evolució de la salut del seu fill i un acom-
panyament de l’alta als pares/cuidadors, 
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4així com una bona coordinació amb els ser-veis receptors (ABS, CDIAPs, serveis so-cials, a l’hospital d’origen (en cas de ser un trasllat). També són qui faciliten la confiança dels pares en un nou dispositiu que pot 
atendre les necessitats del seu fill/a, i com 
a conseqüència, disminueixen les consultes 
poc justificades a l’hospital. La intervenció 
de diferents professionals amb diferents 
missatges, tant d’un mateix equip com de 
diferents equips, intra i extrahospitalaris, 
pot resultar fins i tot una acció iatrogènica.
2. Assistència domiciliària
Els nadons prematurs que no han acabat el 
període per poder ser donats d’alta definitiva, 
però tenen els requisits que descriurem tot 
seguit,  i poden ser cuidats en el domicili dels 
seus pares o cuidadors amb el suport de la 
Unitat Neonatal on han estat ingressats, són 
candidats a l’assistència domiciliària.
S’entén per assistència domiciliària (AD) o, 
també dit, hospitalització a domicili, el segui-
ment del nadó en el seu domicili, una vega-
da superats els problemes aguts del període 
neonatal immediat (Martín Puerto MªJ, 1993; 
Martín Puerto MªJ et al., 1997; Ortenstrand 
A et al., 1999; Merritt TA et al., 2003; Pallás 
Alonso C, 2003; Esqué MªT et al.,2004; Es-
qué MªT et al., 2007). Quan el prematur està 
estabilitzat, amb un pes adequat i uns pares/
cuidadors preparats, és recomanable l’alta 
de la Unitat Neonatal amb assistència domi-
ciliària. Així doncs, els pares assumeixen la 
cura del seu fill/a prematur en el seu domicili, 
amb el suport d’un professional d’infermeria 
de la Unitat de Neonatologia que s’hi des-
plaça.
L’AD permet avançar l’alta hospitalària, 
alhora que facilita el vincle i un progrés en 
l’estat físic (facilita l’augment de pes, dismi-
nueix les infeccions...) i en el desenvolupa-
ment del nadó.
En la valoració del nadó candidat per a l’AD 
ha d’intervenir el neonatòleg/a i les infermeres 
que han estat responsables del nadó durant 
l’hospitalització, així com la infermera que 
asumirà l’AD que depèn de la Unitat Neona-
tal, i, eventualment, la treballadora social.
L’AD es començarà tant aviat com sigui 
possible. L’AD és un recurs adequat, quan el 
nadó nascut prematurament està en condi-
cions de poder ser acollit i els pares tenen 
una formació adequada i disposen de prou 
recursos personals per assumir-ne la cura. 
Caldrà  tenir en compte les indicacions se-
güents:
– Cal intensificar l’educació per a la salut i 
l’entrenament dels pares amb el maneig 
de les cures del nadó tant en sessions in-
dividuals com col·lectives (veure annex 8 
sobre els continguts mínims de la xerra-
da) sobre el programa d’AD, i donar-los 
temps perquè puguin expressar els seus 
dubtes (Berman S, 2003; Pallás Alonso C, 
2003; Symington A et al., 2003).
– Els pares han de signar el consentiment 
informat (veure annex 9).
– En el moment de l’alta de la Unitat Neo-
natal del nadó se’ls donarà l’informe 
d’hospitalització amb els antecedents, re-
sum de l’estada hospitalària, diagnòstics, 
tractaments rebuts, i controls pendents. 
Els pares han de saber el telèfon directe 
per poder trucar en cada moment i que, 
si el nadó necessita reingressar, tingui una 
plaça reservada. Aquestes dades figuren 
en el tríptic informatiu sobre l’AD que es 
dóna als pares, però cal dir-ho. El nadó 
no té l’alta definitiva fins que no se li dóna 
l’alta de l’AD.
L’alta de l’AD es realitzarà quan el nadó tin-
gui un pes aproximat de 2100 g, i se li lliurarà 
un Informe complementari de l’alta on cons-
tarà el dia de l’alta hospitalària i el dia de l’alta 
de l’AD, el nombre de visites rebudes, les in-
cidències enregistrades, l’increment de pes/
dia durant l’AD, l’exploració en el moment de 
l’alta, les dades somatomètriques i els con-
trols pendents, així com les recomanacions 
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pel que fa a la lactància, visites, sortides, vi-
tamines i ferro, etc. Aquest informe comple-
mentarà l’informe d’hospitalització a la Uni-
tat Neonatal i podrà ser una eina informativa 
important pel pediatre/a que seguirà el nadó 
nascut prematurament des del CAP. A més a 
més, en els casos que hagin presentat més 
complicacions seria important poder-hi con-
tactar telefònicament.
2.1. Requisits
Els requisits per a que l’AD es dugui a terme 
en les millors condicions són:
 Requisits de l’estat del nadó nascut pre-
maturament:
– Bon estat general, amb absència d’apnees 
(sense tractament) la setmana prèvia a 
l’alta.
– Edat corregida de 33 setmanes o més.
– Possibilitat de controlar la seva temperatu-
ra corporal amb una temperatura ambiental 
de 22-25 ºC al bressol.
– Alimentació per boca.
– Corba de pes acceptable.
– Domicili situat dins de l’àrea de referència 
establerta per a cada hospital i   transport 
necessari per arribar a l’hospital.
– Valoració de la situació familiar (tipus de vi-
venda, capacitat dels pares per a realitzar 
les cures del nadó, ...) i, si és necessari, su-
port per part de Treball Social.
– Bona acollida familiar de l’AD.
– Autorització per escrit dels pares.
 Requisits que es valoren des de la Unitat 
de Neonatologia de l’hospital:
– Designació d’un professional referent res-
ponsable de l’AD per tal de fer el control de 
les visites d’infermeria i el seguiment de les 
incidències.
– Disposar de personal d’infermeria suficien-
tment sensibilitzat i motivat vers aquest pro-
grama, amb experiència demostrada en el 
tracte amb nadons preterme o de baix pes. 
Ha de comptar, a més, amb el vist-i-plau 
del pediatre/a o neonatòleg/a responsable 
de l’AD. Aquest vetlla per les cures vitals del 
nadó i afavoreix l’acoblament mare-fill.
– El neonatòleg/a, el psicòlog/a i el treballa-
dor/a social poden estar en un segon pla, i 
intervenir quan es consideri necessari. Tots 
ells poden conformar l’equip de l’AD.
– Segons la situació, necessitats del nadó i 
els recursos del territori, l’atenció domici-
liària també podria anar a càrrec d’un equip 
professional dels propis serveis de Primària. 
En determinats casos, es valora l’interès de 
disposar d’un dispositiu de teleassistència.
2.2. Beneficis
Els beneficis de l’assistència domiciliària 
podem dir que són:
– Millora del desenvolupament del nadó, ja 
que els pares s’ocupen permanentment del 
nen, i s’afavoreix la bona relació pares-fill.
– Millora del grau de satisfacció dels pares; 
disminueix i es normalitza el ritme de vida 
familiar.
– Afavoriment de la lactància materna.
– Millora del guany ponderal.
– S’eviten alguns inconvenients de les Unitats 
Neonatals (sorolls, absència de ritme nicte-
meral, risc d’infeccions intrahospitalàries, 
etc.).
– Es pot realitzar una educació sanitària més 
completa a la família.
Seguiment del nadó nascut 
prematurament durant 
l’etapa primerenca 
de la vida
La pregunta que sovint fan els pares: “Què 
passarà quan sortim de l’hospital?”. Es podrà 
contestar millor si els professionals sanitaris 
saben què és el que passa amb els nadons 
nascuts prematurament que han tractat.
El seguiment es pot definir de moltes ma-
neres i pot tenir diferents objectius. El primer 
interès és, evidentment, el de l’infant i el dels 
seus pares; per tant el primer objectiu serà 
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4assistencial, de manera que l’infant nascut prematurament tingui un diagnòstic precoç dels possibles trastorns que pot presentar i rebi l’atenció adequada per a la seva pre-venció. Però també pot tenir per objectiu 
conèixer la realitat dels resultats de les cu-
res neonatals. És també un acompanyament 
de l’infant i dels pares pels professionals que 
estan a prop en el seu desenvolupament. En 
moments determinats hi intervindran diferents 
professionals (neuròleg, psicòleg, logopeda, 
fisioterapeuta, oftalmòleg, endocrinòleg,...), 
cadascun d’ells amb un paper concret, i fins 
i tot diferents institucions; és per això que 
sempre s’ha d’intentar evitar al màxim la du-
plicitat de proves i visites.
És molt difícil elaborar un patró uniforme 
de seguiment, doncs cada nen i cada família 
són diferents, i també ho són els hospitals on 
han estat atesos i els recursos territorials. Per 
tant, una característica fonamental serà la in-
dividualització del seguiment per a cada nadó 
i per a cada família, tal com succeeix amb 
l’atenció durant l’hospitalització.
El seguiment ha de ser eficaç, eficient, equi-
tatiu, adequat al moment evolutiu del nen, 
sostenible (cal evitar duplicitats, promoure la 
circulació de la informació i no de les famí-
lies), segur i, sobretot, centrat en les neces-
sitats del nen i de les seves famílies. A partir 
d’aquests principis, cada equip de seguiment 
haurà d’elaborar la fórmula per oferir el millor 
seguiment possible, en general més centrat 
en la família i en l’aprofitament dels recursos 
disponibles en el territori, que no basat en 
desplaçaments a l’hospital.
Tot seguit es presenten algunes orienta-
cions i recomanacions per facilitar-ho.
1. Coordinacions dels diferents 
equips pediàtrics i la Unitat 
de Neonatologia
El serveis principals implicats en els controls 
postalta del nadó preterme són els equips pe-
diàtrics d’assistència primària, els CDIAPs i els 
professionals que integren els programes de se-
guiment específics (neurològic i altres) per a tot 
aquest col·lectiu de nadons, tant si han seguit o 
no un programa d’assistència domiciliària.
1.1. Coordinació de l’hospital amb 
l’atenció primària
La coordinació entre la Unitat Neonatal i 
l’assistència primària és un dels punts clau 
per obtenir una assistència integral de qua-
litat. Els beneficis que obtindrem d’aquesta 
bona coordinació seran:
– La priorització de les intervencions diagnòs-
tiques i terapèutiques per tal d’ajustar les 
necessitats de l’infant i de la seva família als 
recursos sociosanitaris, garantint la seva 
sostenibilitat.
– Oferir una atenció rigorosa i de qualitat, 
coordinada, que eviti les policonsultes hos-
pitalàries repartides en molts dies diferents, 
i la duplicitat d’intervencions terapèutiques.
– Oferir una atenció habilitadora/rehabilita-
dora ordenada i coherent, des de la peti-
ta infància fins a l’edat adulta, en cas que 
sigui necessari, per part dels professionals 
de la neuropediatria, la rehabilitació, la neu-
rologia, la pediatria, la psiquiatria infantil i 
d’adults, la psicologia, la neuropsicologia, 
fisioteràpia, logopèdia, teràpia ocupacional, 
treball social... etc.
Durant l’ingrés hospitalari, l’equip de pro-
fessionals implicats són els encarregats de 
dur a terme les tasques assistencials i cures 
del nadó prematur amb el seu entorn familiar. 
Un dels reptes en aquest moment és prepa-
rar els pares o tutors del nadó per les cures i 
mesures de puericultura que hauran d’aplicar 
fora de l’hospital. També és primordial garan-
tir amb eficàcia el pas de l’àmbit hospitalari a 
l’assistència primària.
Per tal de millorar aquesta coordinació fem 
les recomanacions següents:
 Informe d’alta. S’hauria de fer al menys 
una còpia per a la família, i una altra per al 
pediatra de capçalera.
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 Carnet de salut. A part de complimentar 
les dades corresponents fins l’alta hospi-
talària, és important adjuntar els resguards 
dels lots de les immunitzacions administra-
des i el nombre de registre del test de diag-
nòstic precoç. Pot ser un document vàlid 
per especificar el calendari dels controls 
posteriors.
 Assignació del pediatre de capçalera. Es 
recomana fer els tràmits administratius per 
l’assignació del pediatre abans de la data 
d’alta hospitalària. Aquesta acció permet, 
en els casos que es consideri necessari, 
proporcionar un informe d’alta provisional i 
un contacte previ amb el pediatre d’atenció 
primària, per transferir informació davant de 
situacions concretes o problemàtiques. En 
condicions normals, tots els prematurs do-
nats d’alta hospitalària han de ser visitats 
per un pediatra d’atenció primària en un 
temps raonable, mai superior als 15 dies. 
Un altre aspecte important és l’assignació 
del CIP al nadó, tràmit administratiu que 
permet indicar tractaments domiciliaris 
especials (oxigen o monitor d’apnees per 
exemple).
 Intervenció de treball social. La detec-
ció de les situacions de risc social durant 
l’ingrés ha de ser un objectiu assistencial 
des del primer moment. La finalitat és per-
metre la intervenció precoç de treballadors 
socials. En aquests casos, el treballador 
social de l’hospital és el professional més 
indicat per contactar i coordinar-se amb els 
recursos del territori (equips socials, ser-
veis...).
1.2. Coordinació amb els CDIAPs
L’atenció precoç és el conjunt d’intervencions 
dirigides a la població infantil, a la família i a 
l’entorn, que tenen per objectiu donar res-
posta al més aviat possible a les necessitats 
transitòries o permanents que presenten els 
nens amb trastorns del desenvolupament o 
que tenen risc de patir-los (GAT, 2005). Els 
CDIAPs –Centres de Desenvolupament Infan-
til i d’Atenció Precoç- són centres dependents 
del Departament d’Acció Social i Ciutadania 
de la Generalitat de Catalunya, distribuïts en 
una xarxa sectorial per districtes o comarques 
a tot el territori. Atenen a nens de 0 a 6 anys 
d’edat i a les seves famílies, amb trastorns del 
desenvolupament o bé que es trobin en situa-
ció de risc biològic, psicològic o social. Tenen 
funcions de diagnòstic, tractament i prevenció 
en aquest camp.
Els nadons nascuts prematurament te-
nen un risc més alt de presentar trastorns 
del desenvolupament en relació als nadons 
a terme. Segons dades de la xarxa estatal 
de seguiment de nadons prematurs extrems 
(SEN1500), el 33% requereixen atenció pre-
coç (25,6% i 49,5% en nadons de 1251-1500 
g i 501-750 g, de pes al néixer respectiva-
ment). Globalment, el 18,0 % dels prematurs 
de < 1500 g han precisat estimulació neuro-
sensorial, el 13,9 % fisioteràpia i el 14,4 % 
atenció psicològica abans dels 2 anys d’edat 
corregida (Moro M et al., 2003).
El nadó prematur, sobretot el nadó prema-
tur extrem, malgrat no hagi tingut complica-
cions neonatals, es considera un nadó de 
risc, ja que les possibles seqüeles poden fer-
se evidents més tard del 6 anys. Es recomana 
ampliar aquesta edat quan es comprovin alte-
racions tributàries d’un seguiment més llarg. 
Una vegada l’infant és donat d’alta, aquest 
Servei ha de vetllar perquè siguin el serveis 
educatius els que, amb una finalitat també 
preventiva, tinguin molt present el seguiment 
individualitzat per a la detecció precoç de 
seqüeles, en especial a aquestes edats dels 
trastorns de l’aprenentatge.
Els CDIAPs estan constituïts per un equip 
multidisciplinari de professionals de la neuro-
pediatria, la psicologia, la fisioteràpia, la logo-
pèdia i el treball social; a vegades també per 
psicomotricistes i psicopedagogs. Reben as-
sessorament per part d’especialistes externs 
en els dèficits sensorials: ONCE (visuals), i 
CREDA (auditius). En l’actualitat els CDIAPs 
són els serveis de referència en el territori 
per al tractament rehabilitador i seguiment 
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4del desenvolupament d’infants de risc o amb trastorns evidenciats. Encara hi ha alguns serveis serveis de rehabilitació dels hospitals que disposen d’un equip multidisciplinari que es fa càrrec d’aquests casos.
Les principals indicacions de derivació a un 
CDIAP des de la Unitat Neonatal serien:
– La presència d’un nadó amb exploració 
neurològica patològica en el moment de 
l’alta.
– La presència de risc moderat–alt de seqüe-
les neurosensorials o alteracions de la dinà-
mica familiar al moment de l’alta.
Habitualment es designa un CDIAP proper 
al domicili. És important fer la derivació abans 
del moment de l’alta, adjuntant un informe clí-
nic orientat als problemes detectats o al risc 
estimat.
Posteriorment, en qualsevol de les valora-
cions efectuades pel pediatre de capçalera 
o per l’equip de seguiment neurològic es pot 
indicar una derivació al CDIAP:
– Si es detecta una desviació del desenvolu-
pament.
– Si es detecten trastorns de conducta.
– Si es detecten alteracions de la dinàmica 
familiar.
Per la formació dels seus professionals, 
els CDIAPs poden assumir el seguiment i, si 
cal, la intervenció en el desenvolupament de 
l’infant nascut prematurament, i fer-se càrrec 
de les funcions de cures vitals. En aquest 
sentit estan preparats per atendre els infants 
prematurs i les seves famílies, ja sigui per a 
un seguiment del desenvolupament neuro-
psico-motriu i sensorial, dels infants de baix 
risc, com en els aspectes habilitadors/reha-
bilitadors dels que presenten seqüeles de la 
prematuritat.
Per tal de millorar la coordinació entre el 
CDIAP i la UnItat de Neonatologia i/o pel pe-
diatre del CAP fem les recomanacions se-
güents:
– Participació dels professionals del CDIAP 
en la decisió del seguiment del nadó nas-
cut prematurament conjuntament amb els 
responsables de la Unitat de Neonatolo-
gia. Com a experts en desenvolupament, 
les seves aportacions poden ser molt de-
cisives en la identificació de la situació del 
nen i de les seves necessitats.
– Identificar els recursos personals, socials, 
culturals, religiosos, econòmics i de salut, 
del nen i la seva família, per tal d’assegurar 
el seguiment necessari.
– La coordinació amb altres dispositius de 
seguiment que intervenen o poden reque-
rir el nen i la família. Tot i que és una tasca 
inherent a les funcions dels CDIAPs, es 
fa èmfasi en aquests casos, en especial 
amb els especialistes hospitalaris com 
neurologia infantil i rehabilitació, amb els 
serveis de salut de Primària i en l’entorn 
educatiu.
– Seguiment del desenvolupament del nadó 
evitant duplicitats o consultes múltiples, 
que sovint, ja sigui per desconeixement 
dels recursos o amb finalitats de recerca, 
poden resultar fins i tot iatrogèniques en 
el sentit de medicalitzar excessivament el 
prematur, alhora que suposen un desgast 
de recursos sanitaris i de la família.
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1.3. Coordinació amb l’Equip 
de Seguiment (neurològic 
i no neurològic)
Els equips de seguiment estan ubicats als 
centres hospitalaris que tenen Unitats Neona-
tals amb nadons prematurs. En el seguiment 
de l’infant hi intervindran diferents especia-
listes segons les seves necessitats. Alguns 
d’aquests infants en el moment de l’alta, se-
ran simptomàtics i d’altres podran tenir alte-
racions al llarg de la seva evolució. Aquests 
especialistes garanteixen el seguiment de 
l’infant centrant-se en la patologia concreta 
pròpia de la seva especialitat, però és impor-
tant que sigui un complement de les neces-
sitats d’aquests infants i de la seva família, i 
que continuïn en el circuit del seguiment.
Per facilitar la coordinació amb tots els cen-
tres implicats (atenció primària, CDIAP...) es 
recomana:
– Que en el moment de l’alta s’especifiquin 
les visites programades (programa de se-
guiment) per evitar duplicitats en la feina 
assistencial.
– Redactar un petit informe periòdic de les vi-
sites de seguiment realitzades, especificant 
la valoració clínica i les recomanacions deri-
vades de la situació de l’infant.
2. Programa d’activitats 
preventives i de promoció 
de la salut a l’edat pediàtrica
Des de l’ASPCAT, conjuntament amb les 
principals associacions científiques, des de fa 
molts anys s’ha estat treballant per les activi-
tats preventives i de promoció de la salut en 
l’àmbit maternoinfantil, per tal d’incorporar-
les a les activitats assistencials dels pediatres 
en l’atenció primària.
El programa d’activitats preventives i de 
promoció de la salut a l’edat pediàtrica, té 
com a finalitat facilitar uns hàbits i unes ac-
tituds de salut positives i saludables en els 
infants, i també permet detectar precoç-
ment els problemes de salut de l’infant, fa-
cilitant-ne el seu seguiment i derivació, si cal 
(http://www20.gencat.cat/docs/canalsalut/
Home%20Canal%20Salut/Professionals/Re-
cursos/Protocols_i_recomanacions/17_sa-
lut_de_la_mare_i_de_linfant/documents/ed-
pediatr.pdf).
Aquest programa s’estructura en cribatges, 
consells de salut, vacunacions i com a nove-
tat, en detecció i orientació del risc d’algunes 
patologies. Dins dels grups de risc que es tre-
ballen hi ha el grup de risc de la prematuritat 
i baix pes, on es tracta l’abordatge d’aquests 
nadons, es donen eines al professional pel 
seguiment de les patologies o complicacions 
que aquests nadons solen presentar, en els 
controls de salut específics segons edat, que 
realitzarà el pediatre.
Cal recordar que el seguiment del desen-
volupament antropomètric i psicomotor s’ha 
de fer en relació a l’edat corregida, al menys 
durant els 2 primers anys.
Tot seguit analitzarem les patologies o pos-
sibles complicacions que amb més freqüèn-
cia es poden donar en els nadons que han 
nascut prematurament.
3. Atenció a la patologia crònica 
del nadó nascut prematurament
Els nadons nascuts prematurament són 
nens que necessitaran un seguiment més 
acurat que un nen nascut a terme. No obs-
tant, després del període neonatal, la majoria 
presentaran pocs problemes de salut. Només 
els nadons prematurs més immadurs són els 
que tenen més risc de posteriors seqüeles.
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43.1. Patologia respiratòriaSegons dades de seguiment del SEN1500 (Moro M et al., 2003), hi ha un 24% d’ingressos durant els 2 primers anys de vida en nadons 
de menys de 1500 g al néixer, dels quals el 
31% són deguts a problemes respiratoris.
TIPUS DE PATOLOGIA
INDICACIONS SOBRE
 LA PATOLOGIA
MESURES PREVENTIVES 
I TERAPÈUTIQUES
Displàsia 
broncopulmonar
La patogènia de la DBP 
és multifactorial. Factors 
predisponents són la oxige-
noteràpia, baro-volutrauma 
per ventilació mecànica, 
ductus arteriós persistent 
i les infeccions perinatals 
(corioamnionitis i  sepsis) 
(American Thoracic Society 
Documents, 2003).
En el nostre medi, el 28,7% 
de prematurs extrems 
precisen oxigenoteràpia als 
28 dies de vida, el 14,1% 
a les 36 setmanes d’edat 
corregida i el 3,3% en el 
moment de l’alta (Figueras 
J et al., 2008).
En el moment de l’alta, els 
prematurs amb DBP poden 
estar:
– Estables i asimptomàtics 
sense tractament específic, 
però pot ser que es beneficiïn 
d’una restricció hídrica relativa.
– Amb tractament inhalat, amb 
o sense diürètics, però sense 
oxigenoteràpia. En general 
es beneficïen de la restricció 
hídrica i de l’alimentació hiper-
calòrica.
– Nens que, a més del tracta-
ment inhalat i diürètic, neces-
siten oxigenoteràpia, restricció 
hídrica i alimentació hiperca-
lòrica. Són els més dèbils i 
els que tenen més possibilitat 
d’empitjorar i reingressar. 
S’ha de controlar que no facin 
hipertensió pulmonar.
Al grup de nens amb displà-
sia broncopulmonar (DBP) 
se’ls recomana el seguiment 
conjunt amb l’hospital de re-
ferència i/o amb el pneumòleg 
infantil.
Apnees
En el moment de l’alta hi ha 
un 5,3% de nadons prema-
turs (menors de 1500 g) amb 
monitorització domiciliària 
(Figueras J et al., 2008), 
habitualment amb tractament 
concomitant amb cafeïna.
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Risc de mort sobtada
En aquest grup és 3-4 
vegades més alt que en la 
resta de la població. L’edat 
de major vulnerabilitat és 
cap a les 10-12 setmanes 
d’edat corregida (abans 
que en el nadó a terme).
Les mesures preventives són 
les mateixes que per a la resta 
de nadons, i ja han estat co-
mentades. En nens amb DBP, 
el risc de mort sobtada dismi-
nueix de forma significativa si 
es garanteix una oxigenació 
adient. (American Thoracic 
Society Documents, 2003).
El monitor domiciliari no es 
recomana rutinàriament, però 
sí en aquells nens amb tracta-
ment amb cafeïna.
3.2. Patologia digestiva
En el nostre medi, el 8,1% de nens prematurs > de 1500 g presenten enterocolitis necrosant 
durant el seu ingrés hospitalari; el 52,9% van requerir cirurgia. Les complicacions posteriors 
més importants a tenir en compte són (Figueras J et al., 2008):
TIPUS DE 
COMPLICACIONS
INDICACIONS SOBRE 
LA PATOLOGIA
MESURES PREVENTIVES 
I TERAPÈUTIQUES
Quadres 
suboclusius-oclusius
Deguts a estenosis in-
testinals intraluminals o a 
brides, que habitualment es 
manifesten al cap d’unes 
setmanes.
Freqüentment requereixen re-
secció de la zona anastomòti-
ca o alliberació de brides.
Budell curt
Dóna lloc a mala absor-
ció, diarrea crònica, retard 
del creixement i dèficit de 
nutrients.
En el seu maneig i control hi 
participarà sempre el gas-
troenteròleg.
Hèrnies engonals
És una altra patologia 
digestiva que es presenta 
més freqüentment en els 
nens prematurs. La seva 
incidència és del 9,32% en 
prematurs de < 32 setma-
nes, i en relació al pes de 
naixement és de l’11,11% i 
del 17,39% en < 1500 g i 
< 1000 g respectivament.
Quan es detecta, cal fer una 
derivació a l’equip de cirurgia 
infantil per programar her-
niorràfia. Només requereix 
cirurgia urgent si hi ha signes 
o sospita que estigui incarce-
rada.
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43.3.  Patologia hematològicaTIPUS DE COMPLICACIONS INDICACIONS SOBRE LA PATOLOGIA MESURES PREVENTIVES I TERAPÈUTIQUES
Anèmia ferropènica
És més freqüent en el nadó 
nascut prematurament, per 
les seves menors reserves 
de ferro.
Per prevenir l’anèmia ferropèni-
ca del lactant es recomana l’ús 
de suplements de ferro (sulfat 
ferrós a 2 mg/kg/dia), indepen-
dentment del tipus de lactància, 
fins als 6 mesos (Perapoch J 
et al., 2008). Després d’una 
transfusió, aquest suplement 
s’hauria d’interrompre entre 2 i 
4 setmanes.
3.4. Patologia nefrourològica
TIPUS DE 
COMPLICACIONS
INDICACIONS SOBRE 
LA PATOLOGIA
MESURES PREVENTI-
VES I TERAPÈUTIQUES
Nefrocalcinosi
La prevalença de nefrocalcino-
si en nens prematurs < de 32 
setmanes o < 1500 g al néixer és 
del 7-64%. Aquestes diferències 
en la prevalença són conse-
qüència de diferents poblacions 
d’estudi, criteris diagnòstics no 
unificats, equipaments ecogrà-
fics diferents i variabilitat mode-
rada entre observadors.
L’etiologia és multifactorial i in-
tervenen diferents situacions que 
l’afavoreixen. Entre els factors 
predisposants destaquen:
– La baixa edat gestacional.
– El baix pes al néixer.
– La malaltia respiratòria crònica
– L’ús de medicaments nefro-
tòxics.
– L’hipercalciúria, secundària a 
l’acidosi, aports alts de calci o 
baixos de fòsfor, nutrició paren-
teral, furosemida, vitamina D, 
glucocorticoides,...
– L’hiperoxalúria, per aports alts 
d’àcid ascòrbic, de fòsfor...
L’ús de tiazides disminueix 
l’excreció urinària de calci 
en nens amb hipercalciú-
ria, i podria ser un factor 
protector si encara no 
s’ha produït la nefrocal-
cinosi (Eveline A et al., 
DOI10.1007/s00467-008-
0908-9).
190
Prevenció i atenció a la prematuritat en l’etapa neonatal
3.5. Patologia de creixement
TIPUS DE 
PATOLOGIA
INDICACIONS SOBRE 
LA PATOLOGIA
MESURES PREVENTIVES I 
TERAPÈUTIQUES
Osteopènia
En els prematurs més pe-
tits es produeix una pèrdua 
relativa de la massa òssia que 
persisteix durant el primer any.
S’aconsella, en tots els nadons 
prematurs fins a l’any, la profilaxi 
amb 200-400 UI/dia de 
vitamina D mentre predomini la 
ingesta de llet materna (Gartner 
LM et al., 2003). Es considera 
que els nadons amb fórmula arti-
ficial reben una quantitat de 
vitamina D suficient i no és 
necessari suplementar-la.
Retard 
pondoestatural
Encara que aquests nadons 
neixin amb pes adequat, molt 
sovint en el moment de l’alta 
el pes és inferior al que els 
correspondria per a la seva 
edat corregida i molts d’ells 
es mantenen per sota quan 
arriben als 2 anys. Quan 
inicien l’escola, la majoria 
d’infants exprematurs de molt 
baix pes sense seqüeles solen 
tenir el PC en la mitjana i el 
pes i talla encara inferiors al 
percentil 50, si bé ja dins del 
rang normal.
En els nens prematurs, l’avaluació 
del seguiment antropomètric es 
farà sempre d’acord amb l’edat 
corregida, al menys durant els 
primers 2 anys. No hi ha corbes 
antropomètriques específiques 
per nens prematurs, per tant es 
faran servir les taules dels nens 
sans. Variables a tenir en compte 
per fer una correcta valoració són 
el pes al néixer, el pes actual, la 
patologia associada, les seqüeles 
presents i la càrrega genètica.
Pes. Els nens amb baix pes constitucional, 
els retards greus de creixement intrauterí, els 
grans prematurs o els bessons amb discor-
dances de pes importants (superiors al 20%) 
tenen major risc de presentar corbes de crei-
xement més lentes, amb patrons de recupe-
ració més tardans o asimètrics. D’altra ban-
da, un augment de pes massa ràpid en un 
prematur, sobretot si hi ha un retard de crei-
xement intrauterí associat, pot comportar una 
clara predisposició a la síndrome metabòlica 
uns anys més tard (Nobili V etal., 2008). Un 
retard en la recuperació pondoestatural en 
un prematur ha de fer sospitar problemes de 
nutrició per les diferents patologies prèvies o 
aports calòrics insuficients.
Longitud o talla. Pel que fa a la longitud 
(nen estirat) o talla (nen dret) s’ha de tenir 
sempre en compte la càrrega genètica. El 
creixement de recuperació o “catch up” es 
produeix generalment en els primers 2 anys 
de vida, però pot continuar fins als 4 anys. 
Si en aquesta edat la talla no ha entrat en 
les corbes normals es farà una derivació a 
l’endocrinòleg per l’estudi i el posterior trac-
tament, si cal.
Perímetre cranial. La manca de recupera-
ció del perímetre cranial pot indicar un major 
risc de seqüeles neurològiques, i un augment 
massa ràpid obliga a descartar una hidroce-
fàlia incipient.
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4La utilització de l’edat corregida també és molt important en el creixement somàtic. Molts nadons prematurs tenen una corba de creixement normal si es corregeix l’edat, però en canvi, tenen un retard important de pes, 
longitud i perímetre cranial si no es corregeix. 
Aquest també és un punt freqüent de confu-
sió i de diagnòstics erronis de retard de crei-
xement. L’evolució del creixement somàtic no 
es pot separar del seguiment del prematur, i 
pot ésser un signe d’alarma el fet de que el 
nadó no tingui un augment de pes, longitud i 
perímetre cranial adequat.
3.6. Patologia neurològica
Seqüeles neurològiques
La majoria de les seqüeles neurològiques 
greus es diagnosticaran durant el primer any. 
Durant el segon any es poden diagnosticar 
retards més lleus, del desenvolupament psi-
comotor. La prematuritat augmenta el risc de 
seqüeles que apareixen després dels 2 anys 
i que afecten el llenguatge, l’aprenentatge, la 
conducta, la salut mental, la visió i el benestar 
de nens i adolescents. La classificació de les 
seqüeles neurològiques segons la gravetat 
s’expressa a la taula 7.
Taula 7. Classificació de les seqüeles neurològiques
Afectació Clínica
Alteracions 
visuals
Alteracions 
auditives
CD
Alteracions 
comporta-
ment
Lleu
No discapaci-
tant. Deambu-
lació i manipu-
lació normal
Lleus Lleus 71 - 84 Lleus
Moderada
Marxa ajudada 
o inestable.
Diplegies 
espàstiques o 
hemiplègies.
Moderades Moderades 60 - 70 Greus
Greu
No deambula-
ció. Quadriplè-
gies espàsti-
ques
Ceguesa Hipoacúsia < 60 Greus
Font: Jiménez R, Figueras J, Botet F. Neonatología. Procedimientos diagnósticos y terapéuticos. 2ª ed. 
Espaxs. Barcelona.1995. pp 410-423.
El pronòstic de l’infant prematur millora 
quan viu en una ambient familiar estable i so-
cioculturalment elevat.
El risc de seqüeles neurosensorials té rela-
ció amb la gravetat de la patologia neurològi-
ca diagnosticada en el període neonatal. 
La majoria de seqüeles greus es trobaran 
en nadons afectes d’hemorràgia intraventri-
cular amb dany parenquimatós i de leucoma-
làcia periventricular.
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Hemorràgia periintraventricular i hidro-
cefàlia posthemorràgica
El diagnòstic es realitza mitjançant l’ecografia 
cranial transfontanelar i altres tècniques d’i-
matge. L’hemorràgia de la matriu germinal/ 
intraventricular presenta diferents graus:
Grau Indicacions
Grau 1
Es localitza únicament en la 
matriu germinal subependi-
mària.
Grau 2
La sang intraventricular ocupa 
menys del 50% de l’àrea 
ventricular en una projecció 
sagital.
Grau 3
A la sang ocupa > 50% i dila-
ta el ventricle, i en el grau 3-B 
l’hemorràgia és massiva i dila-
ta els ventricles laterals i en 
general ocupa tot el sistema 
ventricular i l’espai subarac-
noideu de la fosa posterior 
(cisterna magna). Aquesta 
forma és la que té més risc 
de desenvolupar una hidroce-
fàlia posthemorràgica.
Infart hemorràgic periventricular i leuco-
malàcia periventricular
La lesió de la substància blanca pot cursar 
com:
– Infart hemorràgic periventricular (necrosi 
hemorràgica de la substància blanca peri-
ventricular).
– Leucomalàcia periventricular (necrosi de la 
substància blanca periventricular).
El diagnòstic es realitza mitjançant l’eco-
grafia cranial transfontanelar i altres tècniques 
d’imatge durant l’ingrés neonatal. Clínicament 
presentarà paràlisi cerebral infantil.
La normalitat ecogràfica en el període 
neonatal, però, no descarta la possibilitat 
d’aparició de seqüeles més lleus, com pro-
blemes d’aprenentatge, de llenguatge i de 
comportament, que són les que més es be-
neficiaran d’una detecció i atenció precoç.
Seguiment neuropsicològic 
i sensorial
Les següents indicacions i recomanacions 
estàn referides als nadons nascuts prematu-
rament i no als nadons a terme amb factors 
de risc. Tot i que la literatura més convencio-
nal descriu fer el seguiment de tots els na-
dons nascuts abans de les 32 setmanes amb 
un pes inferior a 1500 g, tanmateix hi ha altres 
indicadors que augmenten el risc neurològic:
– Quan en el període neonatal es detecta pa-
tologia clínica, especialment neurològica, o 
bé alteracions en proves d’imatge o en al-
tres exploracions d’òrgans sensorials.
– Els nadons nascuts entre les 32 i les 36 
setmanes (prematurs moderats o tardans) 
habitualment no s’inclouen en programes 
de seguiment ja que s’entenia que no te-
nien seqüeles; no obstant, més enda-
vant poden manifestar trastorns cognitius, 
d’aprenentatge o de conducta.
– Cal detectar de forma precoç els possi-
bles trastorns neurològics, sensorials, del 
desenvolupament, del creixement o de 
qualsevol altra mena en prematurs, i po-
der engegar les mesures adients a cada 
situació. 
– Cal reduir els efectes d’una possible de-
ficiència en el nen per obtenir els millors 
resultats possibles i evitar els possibles 
efectes secundaris que puguin aparèixer 
per un trastorn o deficiència. 
– Cal conèixer els resultats de qualitat reals 
en el nostre entorn, tant per poder donar 
una millor informació als pares, com per 
millorar l’assistència que reben aquests na-
dons en els primers temps de la seva vida.
Segons aquests factors de risc es poden 
establir diferents protocols de seguiment 
(consultes a diferents especialistes, calendari 
de visites més o menys freqüents), orientats a 
les necessitats de cada nen.
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4En el moment de l’alta es poden definir fac-tors de risc en cada infant, encara que tam-bé en poden aparèixer després al llarg de l’evolució. Entre aquests factors de risc n’hi ha d’orgànics, però també de socials i psico-
lògics. En funció d’aquests factors de risc i de 
la patologia que presenti l’infant, es pot indivi-
dualitzar el programa de seguiment neurològic.
La fàcil accessibilitat i l’acompanyament a 
la família els pot fer més fàcil seguir tota la 
complexitat d’aquest procés que durarà uns 
anys. És difícil explicar als pares que un nen, 
pel fet d’haver nascut prematurament, pot 
tenir trastorns en el seu desenvolupament, 
alteracions neurològiques o cognitives, sen-
se crear angoixa. Per molts pares el fet de 
parlar de risc dóna per suposat la presència 
de patologia.
Aquests infants poden tenir alteracions 
sensorials, motores o conductuals que a ells 
els passin desapercebudes. Per tant, han 
d’entendre que el motiu del seguiment és de-
tectar qualsevol trastorn al més aviat possi-
ble i donar a l’infant l’atenció més adient a 
la seva situació. Per això, és important que 
facin les visites indicades encara que l’infant 
nascut prematurament no presenti cap signe 
d’alarma. També és important per a la famí-
lia destacar els aspectes positius i saludables 
d’aquests infants perquè tinguin la percepció 
que no tot són problemes.
Els patrons de desenvolupament tenen un 
ventall de normalitat molt ampli però, a més 
a més, hi ha molts infants nascuts prematu-
rament que presenten anomalies transitòries 
especialment en el to muscular o en les ad-
quisicions motores. El fet real és que el des-
envolupament és més lent, no harmònic, en el 
sentit que hi poden haver àrees que funcionen 
a diferents velocitats i que després acabaran 
evolucionant igual. És una informació impor-
tant que cal transmetre als pares per tal de mi-
nimitzar l’angoixa que puguin tenir en relació 
al seu fill. Aquestes anomalies desapareixen 
amb el temps, i si bé s’han de tractar com 
alertes, s’han de saber també avaluar com a 
transitòries. La flexibilitat que hi ha per a cada 
individu s’ha de traslladar als pares perquè no 
posin dates molt exactes o concretes.
Més endavant, aquestes anomalies també 
es poden veure en el desenvolupament del 
llenguatge o en altres processos cognitius.
Les principals anomalies transitòries són:
TIPUS INFORMACIÓ
MESURES PREVENTI-
VES I TERAPÈUTIQUES
Hipertonia 
transitòria
Es veu fins en un 20% dels infants exprema-
turs nascuts amb pes inferior a 1500 g entre 
els 3 i els 9 mesos.
No sol presentar lesions en l’ecografia ce-
rebral ni endarreriments significatius en les 
adquisicions motores; progressa en sentit 
cefalo-caudal, no produeix retraccions ni 
asimetries i desapareix sense deixar cap 
repercussió. La realització d’exercicis senzills 
de fisioteràpia pot ser suficient
Cal ésser molt prudent en 
el diagnòstic de qualsevol 
alteració d’aquests nadons 
prematurs i en el pronòstic 
que es dóna a la família.
Retard mo-
tor simple
No acompanyat d’altres anomalies neu-
rològiques, és més habitual en prematurs 
sotmesos a ingressos repetits i/o llargs, i té 
relació amb la pròpia patologia i la deprivació 
d’estímuls. Acostuma a normalitzar-se amb 
una estimulació adequada.
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Programa de seguiment neurològic 
L’edat corregida, ja definida prèviament, és 
la que s’hauria d’emprar sempre. No consi-
derar l’edat corregida porta moltes vegades 
a diagnòstics erronis i a crear alarmes en els 
pares.
L’edat s’ha de corregir fins als 24 mesos, 
o fins i tot fins als 36 mesos. Cal també tenir 
en compte que hi ha un ventall molt ampli de 
temps en què es presenta una adquisició psi-
comotora i el desenvolupament neurològic, 
cognitiu o de conducta.
Després dels 24 mesos hi ha unes etapes 
crítiques en les quals cal tenir en compte l’edat 
corregida. Són especialment importants els 
moments d’inici de l’escolarització als 3 anys, 
o els canvis de cicle de parvulari a primària, 
en aquells nens que la seva edat legal i corre-
gida cavalca entre dos anys naturals. Això els 
suposa començar l’escolarització o canviar 
de cicle a primària un curs acadèmic abans 
del que ho haurien fet si haguessin nascut a 
terme. Fàcilment aquests infants, al parvulari, 
tenen conductes més immadures que els al-
tres infants, o al començar la primària poden 
tenir problemes amb la lectura i l’escriptura. 
Molts d’aquests nens es poden beneficiar 
d’una major flexibilitat a l’entrada a l’escola. 
Retardar l’entrada a l’escola un any pot baixar 
el fracàs escolar i el dèficit límit, perquè són 
infants que necessiten temps. Són infants 
que poden tenir més absentisme escolar per-
què requereixen més visites de seguiment o 
poden tenir més patologia aguda o crònica. 
És a dir, a la seva immaduresa se li suma un 
major absentisme escolar.
– Calendari de controls del seguiment
Cal establir un calendari de controls o, fins 
i tot, diferents calendaris segons les condi-
cions clíniques o factors de risc de cada in-
fant, i probablement cadascú adaptarà el 
calendari a les condicions del seu entorn. Es 
poden establir categories d’infants de més o 
menys risc que seguiran calendaris diferents, 
encara que el fet de sortir amb una determina-
da classificació de l’hospital pot crear en els 
pares una falsa tranquil·litat o bé, a l’inrevés, 
una excessiva angoixa.
Una orientació del calendari mínim és:
Primer mes 
postalta
Primera visita del re-
ferent, potencials evo-
cats auditius, proves 
d’imatge pendents 
(RM).
Abans dels 6 
mesos
Avaluació neurològica, 
avaluació del desen-
volupament, avalua-
ció visual, avaluació 
auditiva.
Als 9 mesos 
i als 12 mesos
Avaluació neurològica 
i del desenvolupa-
ment.
Als 18 mesos
Avaluació del desen-
volupament, possible 
oftalmològica.
Als 24 mesos
Avaluació neurològica 
i del desenvolupa-
ment, psicologia.
Entre 2 i 4 
anys
Avaluació oftalmolò-
gica.
Abans 
de començar 
el parvulari
Avaluació del desen-
volupament.
Cada any fins 
als 6-7 anys
Avaluació neurològica 
i del desenvolupa-
ment, psicologia, 
trastorns emocionals, 
hiperactivitat, dèficit 
d’atenció.
Als 8 anys
Avaluació neuropsi-
cològica, dificultats 
aprenentatge.
Adolescència
Intel·ligència, qualitat 
de vida, autoestima.
Font: Jiménez R, Figueras J, Botet F. Neonatolo-
gía. Procedimientos diagnósticos y terapéuticos. 
2ª ed. Espaxs. Barcelona.1995. pp 410-423
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4– Avaluació neurosensorial Avaluació del neurodesenvolupamentAl llarg del seguiment es poden utilitzar diverses eines o instruments per avaluar les condicions clíniques en què es troba 
un nen. Aniran orientades especialment a 
l’avaluació neurològica, cognitiva i, més en
davant, del llenguatge. Però també cal con-
siderar els freqüents trastorns funcionals 
que tenen aquests nens, falses hiperactivi-
tats, trastorns de l’alimentació o del dormir.
Alguns dels instruments o proves a emprar 
són (Costas C, 2003; Johnson S et al., 2006):
Taula 8. Proves per a l’avaluació del neurodesenvolupament
Prova Utilitat Paràmetres
Escala de Brazelton
(NBAS)1
Observació del comporta-
ment neonatal.
0 a 2 mesos.
Estat de consciència i regu-
lació. Habituació. Interacció 
social, visual i auditiva.
Early Motor Pattern Profile 
(EMPP)2
Avaluació neurològica 
del nadó preterme.
To muscular i reflexes.
Avaluació visual funcional 
(escala Mercuri)3
Avaluació funcional visual. Optotips específics.
Avaluació visual funcional 
(Leonhard)4
Hammersmith Infant Neuro-
logic Examination (HINE)5
Avaluació neurològica i 
desenvolupament.
To muscular i reflexes. 
Desenvolupament.
Amiel Tison6
Avaluació 
desenvolupament.
1mes a 4 anys.
Adquisicions psicomotores.
Postural, manipulació, 
llenguatge, sociabilitat.
Avaluació de trastorns fun-
cionals7
Trastorns funcionals de 2 a 
30 mesos.
Alimentació, digestió, son, 
respiració.
M-CHAT (Modified Checklist 
for autism in toddlers)8
Cribat de conductes 
autistes.
Qüestionari de 23 preguntes 
sobre conducta.
Escala de desenvolupament 
infantil de Kent (EDIK)9
Cribat de desenvolupament.
Qüestionari que responen 
els pares.
Llevant10 Cribat de desenvolupament.
Taula amb adquisicions 
normals i signes d’alerta.
Brunet-Lézine11
Desenvolupament psicomo-
tor d’1 a 30 mesos.
Quocient de 
desenvolupament.
Postural, llenguatge, social 
i visuomotor.
Bayley (BSID)12
Desenvolupament psicomo-
tor de 2 a 30 mesos.
Quocient desenvolupament.
Mental, psicomotor. 
Bayley (BSID-II)12
Desenvolupament fins 42 
mesos.
Quocient desenvolupament.
Mental,  psicomotor, com-
portament.
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Prova Utilitat Paràmetres
Bayley (BSID-III)12
(només en anglés)
Desenvolupament fins 42 
mesos.
Quocient desenvolupament
Cognitiu, llenguatge, motor, 
conducta.
Battelle (BDI)13
Desenvolupament 0 a 8 
anys.
Cognitiu, llenguatge, motriu, 
social, adaptatiu.
Denver14
Cribat retard 
desenvolupament.
1 mes a 6 anys.
Postural, personal, social.
Qüestionari pels pares.
Parent Infant Relationship 
Global Assessment (PIR 
GAS)15
Qualitat relació pares – fill.
0 a 5 anys.
Qüestionari conducta.
Achenbach16 Avaluació conducta.
Capacitat d’adaptació o 
inadaptació.
Visual-Motor Integration 
(VMI)17
Integració visual i motora.
De 2 a 18 anys.
Formes geomètriques.
Terman Merrill18
Avaluació inteligència.
De 2 a 4 anys i de 5 a 14 
anys.
Quocient intelectual.
Verbal, manipulatiu, percep-
ció.
McCarthy19
Avaluació inteligència.
De 2 a 8 anys.
Quocient intelectual.
Cognitiu, memòria, motri-
citat.
Kaufman20
Procés mental seqüencial.
De 3 a 12 anys.
Tasques motores, coneixe-
ments.
Columbia (CMMS)21
Capacitat mental.
Fàcil aplicació.
Classificació dibuixos.
Wechsler (WISC-R)22
Quocient intelectual.
De 4 a 6 anys.
Saturació social i cultural.
Verbal, manipulatiu.
PeaBody (PPVT-R)23
Vocabulari receptiu.
De 2 anys a adult.
Dibuixos, elecció múltiple.
Bosch24 Vocabulari (en català). Descripció dibuixos.
Reynell (RDLS-III)25
Llenguatge receptiu 
i expressió.
Fins a 7 anys.
Dibuixos i joguines.
Versió reduïda de l’Escala 
de Brazelton: Sistema 
d’Observació de la conduc-
ta del nadó26
Guia clínica per avaluar 
el comportament i les 
relacions del nadó
Consta de 18 ítems 
(14 reaccions conductuals i 
4 reflexes), que es puntuen 
en una escala de 3 punts.
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   Avaluació per proves de la imatge
Les proves d’imatge estaran indicades se-
gons la patologia de l’infant, si bé les més 
habituals seran les de neuroimatge (ecogra-
fia, tomografia, ressonància magnètica,...) 
en presència d’alteracions neurològiques. 
La normalitat d’aquestes proves no exclou 
la presència d’alteracions clíniques, així com 
la presència d’alteracions morfològiques o 
anatòmiques en les imatges. Tampoc obliga 
a què hi hagi alteracions clíniques evidents.
No s’ha d’oblidar que alguns infants tindran 
patologia digestiva o renal que pot ésser indi-
cació de proves específiques d’aquests apa-
rells (ecografia, gammagrafia, radiologia,...).
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Només en infants que tenen un retard de 
creixement caldrà fer algunes proves de labo-
ratori (HGH, IGF, etc.) i avaluar la indicació de 
tractaments per part de l’endocrinòleg.
3.7. Retinopatia del nadó prematur
La lesió oftalmològica més freqüent en 
els prematurs és la retinopatia del prematur 
(ROP). Si es diagnostica qualsevol grau de 
ROP, l’oftalmòleg farà seguiment fins a la re-
solució del procés o maduració final de la re-
tina (cap a les 40 setmanes d’edat postmens-
trual) i valorarà les necessitats terapèutiques.
Als 12 mesos i entre els 4 i 5 anys cal fer nous 
controls per descartar defectes de refracció, 
estrabisme o disminució de l’agudesa visual.
En el període neonatal es fa una explora-
ció oftalmològica, que després necessitarà 
alguns altres controls. També en el període 
neonatal es pot explorar la funció visual amb 
optotips adequats (Mercuri, Leonhard).
3.8. Hipoacúsia neurosensorial
La hipoacúsia neurosensorial és una altra 
potencial seqüela en els prematurs. La inci-
dència en ex-prematurs oscil·la entre el 0,7 i 
el 3%, i si es consideren les hipoacúsies més 
lleus i les unilaterals, la freqüència és fran-
cament elevada. El diagnòstic abans dels 6 
mesos permet un millor pronòstic auditiu i es-
pecialment del llenguatge. S’aconsella el cri-
bratge inicial amb potencials evocats auditius 
automatitzats de tronc cerebral (PEATC-A) i, si 
el resultat és normal, es farà el seguiment se-
gons el protocol per a la detecció, el diagnòs-
tic i el seguiment de la hipoacúsia neonatal.
Els cuidadors del nadó 
prematur
1. La família
Cal considerar els pares com els principals 
cuidadors dels seus fills, i els professionals 
com els seus aliats, sabent que la implicació 
precoç dels pares en les cures dels seus fills 
millorarà el pronòstic d’aquests.
Per tant, un component important de 
l’assistència dels professionals de la salut al 
nadó d’alt risc és facilitar la interacció i el vin-
cle entre els pares i el nadó.
El professor Adik Levin, un dels grans pro-
motors de la filosofia dels drets dels nens 
prematurs, posa en marxa la iniciativa de la 
Humanització de les Cures Neonatals, on 
defensa onze passes per a millorar les cures 
(Humane Neonatal care Initiative).
– La mare ha de poder estar amb el seu fill/a 
malalt les 24 hores del dia.
– Cada membre de l’equip de salut ha 
d’atendre a la mare i al nen, i ser capaç 
d’abordar els aspectes psicològics.
– L’equip de salut ha de promoure la lactàn-
cia natural en cada mare, i estar entrenat 
en tècniques d’extracció de llet materna.
– L’estrès psicològic de la mare ha de reduir-
se durant el període de tractament.
– Exceptuant indicació mèdica, s’ha d’ali-
mentar els nadons només amb llet materna.
– Si el nen no pot succionar, ha de ser ali-
mentat preferiblement per la seva mare 
amb llet materna.
– La quantitat d’exàmens i d’anàlisi de labo-
ratori han de reduir-se al mínim.
– El Mètode Mare Cangur ha de ser utilitzat 
tant com sigui possible.
– Les teràpies agressives han de reduir-se al 
mínim.
– La mare i el nen han de ser considerats 
com un sistema psicosomàtic tancat.
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41.1. Període prenatalQuan l’embaràs no es desenvolupa “nor-malment” i existeix el risc d’un part prematur cal donar suport als pares des de la mateixa 
unitat d’alt risc obstètric, treballant de mane-
ra multidisciplinària amb el departament de 
neonatologia, així com amb el de psicologia, 
i cal també realitzar les intervencions oportu-
nes segons l’evolució de la gestació.
Quan hi hagi previsió que el part sigui pre-
matur, l’obstetra haurà d’informar els pares 
sobre com serà el procés, evitant que la in-
formació sigui massa extensa i/o complicada.
Pot ser necessària la intervenció d’un profes-
sional de psicologia per a treballar amb els pares.
Seria recomanable que el neonatòleg/a i 
la infermera neonatal parlessin amb la famí-
lia sobre com es desenvoluparan les coses 
després del part, on ingressarà el seu fill/a/a, 
com anar a la Unitat Neonatal, com és la Uni-
tat Neonatal, quant de temps podran estar 
amb el seu fill/a/a, qui podrà entrar a la Unitat, 
quins professionals treballen a la Unitat, i quin 
és el seu ambient. Aquest darrer acostuma 
a ser molt impactant pels pares, per aquest 
motiu és millor que el coneguin abans de vi-
sitar el seu fill.
El fet de poder recollir la història social 
d’aquesta família des del principi, ajudarà du-
rant el desenvolupament d’aquest període; si 
tenen suport familiar que els pugui ajudar, si 
tenen altres fills, com s’organitzaran després 
del naixement; si tenen problemes econòmics 
per anar a l’hospital a visitar al seu fill/a o 
viuen lluny i necessiten un allotjament proper 
a l’hospital; si són d’una altra cultura, treballar 
amb el mediador cultural per a reconèixer els 
seus costums i necessitats al més aviat pos-
sible, per a poder donar resposta a les neces-
sitats de cada família.
En moltes ocasions el pare del nadó no hi 
és, per diferents motius. Cal intentar que la 
mare no estigui sola durant aquest procés, 
procurant que algú de la seva confiança ro-
mangui amb ella i li dongui el suport emocio-
nal necessari.
Seria recomanable que sigui la mateixa 
persona/professional de referència (mèdic i 
d’infermeria) que al llarg de tot el procés do-
nés la informació als pares, i si això no fos 
possible, reduir en la mesura del possible el 
nombre de professionals que els dóna la infor-
mació. Aquest professional de referència, en 
funció de la necessitat del pacient, pot ser el 
treballador/a social o el psicòleg/a, cada ve-
gada més presents en les Unitats Neonatals.
Per aquelles famílies en què existeix el risc 
d’un part prematur, es recomana sempre que 
sigui possible que els pares coneguin amb 
anterioritat al moment del part la Unitat de 
Neonatologia. Seria raonable explicar que, 
segons les necessitats, l’ingrés del nadó es 
realitza en diferents zones de la Unitat, quin 
és el pas lògic per aquestes diferents àrees de 
cures més o menys tecnificades, i transmetre 
en la mesura que sigui possible, confiança als 
pares quant a les cures que se li atorgaran al 
seu fill/a durant l’estada a l’hospital.
Si no fos possible la visita de la mare a la 
Unitat, el personal mèdic o d’infermeria po-
dria mostrar-li un document gràfic referent a 
la Unitat, fent-lo més o menys extens segons 
les circumstàncies.
1.2. Pares i germans
Participació de la parella en el moment 
del naixement
Es recomana donar l’opció al pare/parella 
per tal que pugui ser al costat de la mare du-
rant el part, donant a la parella la consigna de 
la importància de la seva presència i suport 
durant el moment del part, i allò que s’espera 
que faci per a ajudar la mare.
En situacions crítiques és possible que el 
pare/parella també necessiti algú de l’equip 
que estigui pendent de l’acompanyant.
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El fet d’afavorir la presència del pare/parella 
durant el part donant suport a la mare, i viure 
junts aquest moment, ajudarà a l’establiment 
de vincles afectius.
Participació dels pares dins de la Unitat 
Neonatal 
La participació dels pares en les cures 
s’ajusta a l’estat del nadó i a l’estat dels pa-
res. En el cas d’un nadó molt immadur en els 
seus primers dies de vida, mentre s’adapten 
a la nova situació, l’activitat cap al seu fill es 
redueix a veure com dorm o a contenir-lo 
suaument amb les mans per a calmar-lo.
Quan el nadó està una mica més estable, 
s’inicia el contacte pell amb pell; el nadó pot 
acceptar que el toquin i li parlin al mateix 
temps. A mesura que tolera més el contacte, 
els pares li estimulen la succió mentre sub-
jecten la xeringa amb la llet que alimenta el 
seu nadó a través d’una sonda; se’ls anima 
a romandre llargs períodes de temps quan el 
nadó està despert, a parlar-li, i conèixer-lo.
Més endavant van incorporant més i més 
activitats, i un major coneixement, fins que 
són ells qui acaben fent-se càrrec de la major 
part de les cures, guanyant confiança i segu-
retat en les seves capacitats; llestos per anar-
se’n a casa.
Les següents mesures poden resultar es-
timuladores per a la interacció dels pares 
amb el fill/a:
– Establir una atmosfera a la UCIN que sigui 
cordial per als pares, i no considerar-los 
com a simples visitants sinó com el que 
són, progenitors.
– Ajudar els pares a identificar les tècniques 
més eficaces per a interactuar amb el fill/a 
(per exemple: reconèixer signes d’estrès i 
la necessitat d’un lapse de descans).
– Procurar que el grup assistencial treballi 
amb els pares per a planificar activitats.
– Animar els pares a que assumeixin res-
ponsabilitats de la cura, si així convé.
– Comentar amb els progenitors les expec-
tatives i els objectius per a ells mateixos 
i el fill/a.
– S’estimularà als pares a utilitzar la història 
clínica del fill/a com a mitjà de comunicació.
– El personal assistencial estarà al corrent 
del sistema de suport amb què compta 
la família.
– Sempre es tractarà als progenitors amb 
el respecte que es mereixen, i se’ls con-
siderarà els membres més importants del 
grup assistencial.
– Es necessita reconèixer que els progeni-
tors constitueixen la constant en la vida del 
nadó, mentre que els professionals de la 
salut són simples “companys de viatge”.
Informació als pares
Els pares tenen dret a rebre tota la informa-
ció respecte el seu fill/a/a; a rebre-la de forma 
individualitzada, entenedora i en privat. Els ser-
veis han de disposar d’un espai adient per a 
l’atenció a les famílies; també han de disposar 
d’informació escrita i comprensible per a la 
població que s’até. S’ha de tenir en compte 
l’augment dels naixements en famílies que pro-
venen d’altres cultures i que, tant per a ajudar 
a les famílies com als professionals, és impres-
cindible la col·laboració de mediadors culturals.
Un altre punt a considerar és quin tipus 
d’informació es dóna als pares i qui la dóna. 
Per tal d’evitar informacions contradictòries 
hauria de ser el metge responsable del nadó 
nascut prematurament, acompanyat, sempre 
que sigui possible, per la infermera, qui parlés 
i informés sobre l’evolució del nounat.
Existeix un altre tipus d’informació sobre 
les cures d’infermeria que s’administren al 
nounat i sobre els progressos en el desen-
volupament, que pot donar la infermera. És 
molt important aquest tipus d’informació, que 
depèn tant de la comunicació verbal com de 
la no verbal i que pot influir en la percepció 
que tenen els pares dels seus fills. Cal ser 
molt curós en no transmetre als pares sen-
sacions o emocions a través de frases o co-
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4mentaris amb intencions d’aproximació a la família, però que poden impactar els pares i portar-los a formar-se un concepte equivo-cat de la personalitat del seu fill/a/a. Frases com: “el teu nen és molt dolent, molt trape-
lla... Avui no ha parat de moure’s”, es podrien 
dir d’una altra manera: “En Joan sembla que 
avui està una mica més inquiet; sembla que 
el tranquil·litza que s’estigui al seu costat i se 
li posi la mà a l’esquena”.
Formació i educació sanitària als pares
Durant la permanència del nen i la seva fa-
mília a la Unitat, un dels objectius dels pro-
fessionals de la salut serà el de la formació i 
educació sanitària dels pares per a interpretar 
i satisfer les necessitats pròpies del nadó; tot 
plegat, enfocat a l’alta i a la tornada a casa.
Per tal d’aconseguir aquest objectiu serà ne-
cessària la permanència dels progenitors el ma-
jor temps possible amb el seu fill/a, per a arribar 
al ple coneixement de les seves necessitats.
Poden servir d’ajuda la utilització d’audio-
visuals, xerrades, grups de pares, etc., els 
quals poden servir de complement a la infor-
mació individualitzada, facilitant la tasca de 
formació.
Grups de pares
La participació dels pares dins d’aquests 
grups els dóna l’oportunitat de relacionar-se 
amb altres famílies que estan passant per la 
mateixa situació que ells, i en aquestes reu-
nions poden expressar pensaments i dubtes 
sabent que la resta de pares han passat o 
passaran per les mateixes experiències. El fet 
que els pares que estan en estat de shock 
inicial i de confusió expressin els seus sen-
timents, i que altres pares i mares confirmin 
que ells també han estat i s’han sentit igual, 
i que ara ja estan en un altre moment, amb 
noves inquietuds, fa que no se sentin tant aï-
llats de la resta d’amics i familiars que amb 
bones intencions, moltes vegades els diuen 
paraules per a reconfortar-los, quan el resul-
tat acostuma a ser un altre.
Pot ser que en els primers moments s’aïllin 
de familiars i amics, de la seva xarxa social, i 
que gràcies al suport d’altres pares entenguin 
que no estan sols, que això no els hi ha pas-
sat només a ells, i que expressin emocions i 
sentiments que els ajudaran a adaptar-se a la 
nova i inesperada situació.
Aquests grups han de ser homogenis, amb 
pares que estiguin en una situació semblant. 
Quan existeix una situació d’uns pares que 
pot esdevenir desequilibrant per al grup, com 
l’estat crític d’un nadó, es pot considerar trac-
tar la situació i la parella, tenint en compte les 
seves necessitats de manera individualitzada.
Suport psicològic als pares dels nadons 
nascuts prematurament
Així com el risc orgànic demanda la inter-
venció mèdica precoç amb l’objectiu de brin-
dar cures intensives neonatals que pretenen 
aconseguir la supervivència del nounat, el risc 
psíquic al que es veuen exposats els pares 
per l’impacte emocional de la internació del 
nadó, demanda també, de cures intensives 
emocionals que persegueixen aconseguir 
la supervivència i la qualitat de la vinculació 
pares-fill/a.
S’han identificat algunes de les tasques psi-
cològiques que hauran de portar a terme la 
mare i el pare/parella, per a superar la crisis 
d’haver portat al món un nadó malalt i/o pre-
matur, i establir les bases per a una relació 
sana dels progenitors i el fill/a.
– Preparació per a la possible pèrdua del 
fill/a.
– Reconeixement que no s’ha portat al món 
un nadó a terme.
– Adaptació a l’entorn de la Unitat de Cures 
Intensives Neonatals (UCIN).
– Tornar a començar la interacció amb el 
seu fill/a/a, un cop s’ha superat el perill 
de pèrdua.
– Preparació per a tornar a casa amb el 
nounat.
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Les infermeres i els metges estan en una 
posició privilegiada perquè treballen tant di-
rectament amb els pares que preveuen la cri-
sis familiar i estimulen l’ús eficaç de mecanis-
mes d’enfocament positiu i suport social. Un 
dels papers fonamentals dels psicòlegs en el 
període perinatal és oferir suport als pares a
 través de la intervenció amb els professio-
nals més propers.
A continuació es mostren esquemàtica-
ment les fases que es presenten en el procés 
d’adaptació dels pares, i les respostes que 
poden adaptar-se des dels professionals.
FASE CONDUCTA PARES ROL PERSONAL SANITARI ROL ESPECIALISTA
Shock
inicial
– Manifestacions im-
pulsives.
– Gran confusió.
– Patiment visceral.
– Contenció emocional.
– Manteniment de l’espe-
rança.
– Informació dosificada.
– Preparació sobre la imatge
  del nadó.
– Sosteniment i assesso-
rament al personal.
– Intervenció precoç di-
recta davant de situa-
cions d’alt risc.
Negació
– No volen saber.
– Dificultat per com-
prendre la situació.
– Rebuig.
– Disponibilitat informativa.
– Respecte del mecanisme
protector del psiquisme.
– Estimular sense forçar.
–Detectar situacions de risc.
– Intervenció amb els pa-
res: segons demanda 
del personal o de la 
gravetat del nadó.
– Assessorament al per-
sonal (estratègies co-
municacionals).
Enuig/ira
– Conflictes amb el 
personal.
– Conductes 
  agressives.
– Retracció informativa.
– Moment d’alt estrès pel 
personal assistencial.
Abordatge 3 dimensions:
– Pares (assistència indi-
vidual).
– Vincle (mediació pares- 
personal).
– Personal (recolzament 
emocional, assessora-
ment en el maneig in-
formatiu).
Tristesa
– Simptomatologia 
depressiva.
– Sentiment de culpa.
– Dolor i cansament 
físic.
– Estimular l’autoestima i la 
capacitat materna i pater-
na.
Facilitar l’elaboració del 
dol pel “fill ideal”.
– Entrevistes individuals.
– Grups de pares.
– Assessorament al per-
sonal.
– Fomentar sintonia ma-
re-fill.
Reequi-
libri
– Vincle en procés.
– Menor oscil·lació
   emocional.
– Preocupació per la
  lactància, proximitat 
de l’alta, relacions 
familiars.
– Disponibilitat informativa.
– Estimulació lactància.
Intervenció amb els pa-
res (segons demanda).
– Grups de pares.
– Seguiment.
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4Les intervencions del psicòleg/a poden ser directes amb els pares i es limitaran a aque-lles situacions detectades per l’staff com “d’alt risc psicosocial”, situacions en les que són necessàries les intervencions especialit-
zades i precoces, i també poden ser indirec-
tes, a través d’intervencions amb el personal 
directament implicat en la cura del nadó i de 
la família.
Visites dels germans
S’ha de prestar especial atenció als ger-
mans del nounat. Els germans petits no en-
tenen el que se’ls explica, que la mare no hi 
és, que ha nascut un germà/na però que no 
el veuen, etc.
Cada infant viu aquesta experiència a la 
seva manera; alguns manifesten canvis de 
comportament evidents per a la família, altres 
infants estan més retraiguts i es tanquen en 
el seu món creant la seva pròpia versió sense 
entendre res del que succeeix.
És bo que algú els hi digui que el seu germà/
na ha nascut abans de temps i que necessita 
que el cuidin; coses senzilles que pugui en-
tendre, i també que s’escolti el que ell/a ma-
nifesta davant d’aquesta situació. A vegades 
és suficient amb petits aclariments; en altres 
ocasions això no és suficient i l’infant necessi-
ta fer una visita a l’hospital. Es recomana que 
es pugui adaptar i programar aquesta visita 
en funció de l’estat de salut del nounat con-
juntament amb la necessitat d’algun infant/
germà. En moltes ocasions seran suficients 
uns minuts d’aproximació al germà en com-
panyia dels seus pares per tal que la imat-
ge de fantasia que tenia al seu cap canviï i 
s’assembli més a la realitat.
Pels germans grans la situació és una altra; 
no obstant, també necessiten un suport per a 
entendre i adaptar-se a la nova situació.
Li poden fer algun dibuix al seu germà/na 
i que els pares el deixin al bressol. Depe-
nent de l’estat del germà, aquesta visita es 
pot orientar de diverses maneres, tenint en 
compte que el nounat pot estar ple de tubs 
i màquines.
1.3. Acompanyants
Participació dels acompanyants i educa-
ció sanitària
La participació dels acompanyants hauria 
de ser fonamentalment la d’acompanyament, 
contenció i suport emocional dels pares, fins 
a aconseguir que els progenitors tornin a un 
cert equilibri després de la situació inicial de 
shock. En el primer moment també poden fer 
de filtre quan els pares es veuen superats per 
les demandes d’informació d’altres familiars 
o amics.
Visites dels avis
Com s’ha mencionat anteriorment, tant si 
l’evolució del nadó és bona o no, la presèn-
cia dels avis pot ser molt necessària en el pro-
cés d’acompanyament dels pares. Per aquest 
motiu és important donar suport a les visites 
d’aquests familiars a la Unitat, que es poden 
organitzar segons les particularitats de cada 
institució (es poden pactar setmanalment, etc).
En referència a les visites d’aquests i altres 
acompanyants, cal ser respectuós amb les 
particularitats de cada nadó, i dels altres, si 
n’hi haguessin (segons les sales d’ingrés si-
guin individuals o per a diversos nens i famí-
lies), cal respectar el descans i el silenci, i no 
han de ser únicament visites socials; aques-
tes ja vindran més endavant quan el nadó si-
gui al domicili.
Si el nadó nascut prematurament és molt 
immadur, o depenent del seu desenvolupa-
ment, necessitarà que es respectin els seus 
ritmes sense que les visites alterin l’ambient, 
que ha de ser adient per  estimular el desen-
volupament, com s’ha comentat en el capítol 
corresponent (sorolls, augment excessiu de 
l’activitat al voltant de la incubadora, etc.).
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Per altra banda, les estades dels nadons 
prematurs molt immadurs poden ser llargues, 
la qual cosa pot provocar el cansament i es-
gotament dels pares essent fonamental la im-
plicació d’aquests en les cures.
Respecte als aspectes relacionats amb les 
visites i els acompanyants, pot ser que per 
motius de religió o de costums, els pares de-
manin que algú de rellevància per a ells visiti 
el nadó, i de vegades realitzi algun ritual que 
per a ells és imprescindible. Cal respectar 
aquests costums sempre que no atemptin 
contra la seguretat i confort del nen, i es man-
tinguin les normes d’asèpsia.
Com a resum, les úniques restriccions a 
l’entrada a la Unitat de diferents acompan-
yants seran les de considerar que estiguin 
passant en aquell moment algun procés in-
fecto/contagiós (febre, diarrees...) que pu-
gui repercutir en la salut dels nadons dins 
de la Unitat, així com en els altres pacients 
que comparteixen habitació; per aquest mo-
tiu, s’endarrerirà l’entrada a la Unitat fins a la 
seva curació. Les visites socials típiques de 
tota la família quan s’incorpora un nou mem-
bre s’han de deixar per més endavant, quan 
el nadó estigui ja a casa, i quan es pugui dis-
posar d’espais separats i que no afectin a la 
tranquil·litat necessària per a qualsevol nadó 
nascut prematurament.
2. Els professionals
Els professionals que envolten els nounats i les 
seves famílies són molts i d’àmbits molt diver-
sos, i les seves accions repercutiran en aques-
tes famílies tan fràgils en aquests moments.
Per aquest motiu serà necessari que cada 
professional porti a terme el rol que li corres-
pon i que, en segons quins temes es faci una 
formació a tot el personal que està en contac-
te amb aquests pares, com pot ser per exem-
ple el tema de la lactància materna.
Cada cop més, es fa evident la necessitat 
d’incorporació a les Unitats Neonatals de 
professionals de diferents especialitats, que 
fins fa uns anys no s’havien considerat, però 
que avui esdevenen gairebé imprescindibles 
per a adequar les prestacions que s’atorguen 
a les necessitats dels nounats, de les seves 
famílies, i dels professionals que treballen di-
rectament amb aquest binomi pares-fill.
Es recomana la incorporació d’altres pro-
fessionals dins de la Unitat, segons les ne-
cessitats de cadascuna: treball social, psico-
logia, especialista en alimentació i lactància, 
terapeuta ocupacional, mediador cultural, i 
un especialista en desenvolupament, espe-
cialment formats per a treballar amb les famí-
lies, i amb l’equip neonatal tant per treballar 
en benefici dels nadons, com en benefici dels 
professionals  (ex.: protecció emocional dels 
professionals assistencials).
Cada vegada s’evidencia més en els grans 
centres hospitalaris la necessitat d’una figu-
ra referent o interlocutor específic pels na-
dons i les seves famílies. És recomanable 
que aquest professional vetlli pels interessos 
del nadó, per tal de tenir una perspectiva 
més global i garantir l’acompanyament als 
pares durant cadascuna de les etapes de 
tot el procés. Aquesta pot ser la resposta 
adient a la dinàmica canviant d’aquestes 
grans unitats. Segurament, en centres més 
petits i amb menys mobilitat de professio-
nals, aquesta figura possiblement no sigui 
tan necessària.
Les infermeres neonatòlogues ocupen una 
posició molt important al costat del pacient. 
La infermera és la primera que es pot ado-
nar de les necessitats del nadó i de la família, 
brindar el suport necessari per a avaluar les 
respostes dels pares cap al fill, i facilitar el re-
coneixement i el vincle amb ell.
La infermera ha d’observar les característi-
ques que tenen les visites dels pares a la UCI, 
la durada, i si aquestes no són freqüents, cal-
drà esbrinar les raons i els motius.
La infermera també ha d’identificar com-
portaments de vincle. S’ha observat que 
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– Mirar a la cara: alinear el cap de la mare 
amb el fill/a en el mateix pla, fins a tenir 
contacte ocular directe (això pot ser que en 
altres cultures diferents no sigui habitual) .
– Parlar al nadó i dir-li pel seu nom.
– Portar-li material gràfic, joguines, roba o to-
tes tres coses, a l’hospital.
– Participar en activitats assistencials com ara 
alimentar, canviar els bolquers, prendre-li la 
temperatura, banyar-lo o vestir-lo.
Respecte al personal d’infermeria, és reco-
manable que es garanteixi i afavoreixi, en la 
mesura de les seves possibilitats, la formació 
especialitzada de manera continuada.
Els professionals d’infermeria han de res-
pondre a les demandes de les cures de salut 
dels nounats; és per això que es requereix un 
personal qualificat i entrenat, ja que l’evolució 
d’aquests pacients depèn, en gran mesura, 
de les cures d’infermeria.
La cura del nadó prematur és un procés 
dinàmic i obert en el que l’equalització es pro-
dueix d’una manera contínua. La diversitat i la 
complexitat dels processos de cura existents 
en les àrees de la Unitat Neonatal explica la 
necessitat de comptar amb un professional 
d’infermeria altament qualificat, capaç de 
conjugar sensibilitat, coneixement, destresa 
manual i habilitats en un entorn altament tec-
nològic. Per a tot això es precisa formació es-
pecialitzada que els permeti adquirir la com-
petència necessària per a donar una resposta 
professional. És precisament aquesta com-
petència (actitud ètica, coneixement especia-
litzat i habilitats tècniques i humanes) les que 
li permeten oferir cures de qualitat i garantir la 
seguretat del pacient .
És recomanable incorporar professionals 
de l’àmbit de la salut mental (psicologia, psi-
copedagogia, psiquiatria) i de treball social a 
les Unitats Neonatals, inclosos en l’àmbit més 
ampli de la psicologia/psiquiatria perinatal. En 
la mesura que sigui posible, treballar conjun-
tament amb mediadors culturals.
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a la prematuritat
La vigilància de la salut perinatal i repro-
ductiva és un element clau per a descriure el 
nivell de salut de la població i poder avaluar 
l’impacte de les polítiques o programes sa-
nitaris.
Aquest protocol ha sorgit davant la preocu-
pació per disminuir les taxes de prematuritat 
que es presenten actualment en el nostre en-
torn sanitari, per millorar el coneixement del 
problema sanitari, i per proporcionar un marc 
comú d’actuació a tota la xarxa sanitària. 
Per tal de poder controlar la qualitat de la 
pràctica preventiva i d’atenció a la prematuritat 
a Catalunya, així com l’impacte d’aquest pro-
tocol  s’han dissenyat una sèrie d’indicadors, 
tant d’estructura i de procés com de resultat. 
En l’elaboració dels mateixos s’han tingut en 
compte les diferents fonts de dades que ac-
tualment existeixen a Catalunya, així com els 
diferents registres de l’àrea del Programa de 
Salut Maternoinfantil de l’ASPCAT.
Indicadors d’estructura 
– Percentatge de naixements prematurs 
en dones que fumaven durant l’embaràs:
Nombre de nadons nascuts prematurament 
de mares que han fumat durant l’embaràs / 
Nombre total de nadons nascuts prematura-
ment.
Font: Generalitat de Catalunya-Agència de Salut 
Pública de Catalunya. Indicadors de salut Mater-
noinfantil Catalunya.
– Percentatge de naixements prematurs en 
dones que presentaven embaràs múltiple:
Nombre de nadons nascuts prematurament 
de mares que havien presentat embaràs múl-
tiple / Nombre total de nadons nascuts pre-
maturament.
Font: Generalitat de Catalunya-Agència de Salut 
Pública de Catalunya. Indicadors de salut Mater-
noinfantil Catalunya.
– Percentatge de naixements prematurs 
en dones d’edat superior a 34 anys: 
Nombre de nadons nascuts prematurament 
de mares que durant l’embaràs tenien més 
de 34 anys / Nombre total de nadons nascuts 
prematurament.
Font: Generalitat de Catalunya-Agència de Salut 
Pública de Catalunya. Indicadors de salut Mater-
noinfantil Catalunya.
– Percentatge de naixements prematurs 
en dones de raça negra:
Nombre de nadons nascuts prematurament 
de mares de raça negra / Nombre total de 
nadons nascuts prematurament.
Font: Generalitat de Catalunya-Agència de Salut 
Pública de Catalunya. Indicadors de salut Mater-
noinfantil Catalunya.
– Percentatge de naixements prematurs 
en dones en les quals s’ha realitzat una 
tècnica de reproducció assistida:
Nombre de nadons nascuts prematurament 
de mares en les quals s’ha realitzat la fecun-
dació mitjançant una tècnica de reproduc-
ció humana assistida1/ Nombre de nadons 
nascuts2 procedents d’una fecundació mi-
tjançant una tècnica de reproducció humana 
assistida.
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1. Tècniques de reproducció humana assistida: 
FIV, ICSI, FIV-ICSI.
2. Nascuts vius, nascuts morts i els morts neo-
natals.
Font de dades: FIVCAT.NET. Sistema d’informació 
sobre la reproducció humana assistida. Direcció 
General de Recursos Sanitaris. Departament de 
Salut.
Indicadors de procés
– Percentatge de nadons prematurs nas-
cuts en els diferents hospitals maternoin-
fantils de Catalunya:
Nombre de nadons nascuts abans de les 
37 setmanes de gestació en un determinat 
hospital/ Nombre total de nadons nascuts en 
el mateix hospital que el numerador.
Font: Generalitat de Catalunya-Agència de Salut 
Pública de Catalunya. Indicadors de salut Mater-
noinfantil Catalunya.
Indicadors de resultat
– Percentatge de la prematuritat global:
Nombre de nadons nascuts abans de les 
37 setmanes de gestació / Nombre total de 
nadons nascuts.
Font: Generalitat de Catalunya-Agència de Salut 
Pública de Catalunya. Indicadors de salut Mater-
noinfantil Catalunya.
– Percentatge de prematuritat segons edat 
gestacional:
Font: Generalitat de Catalunya-Agència de Salut 
Pública de Catalunya. Indicadors de salut Mater-
noinfantil Catalunya.
– Percentatge de naixements prematurs 
extrems:
Nombre de nadons nascuts abans de les 
28 setmanes de gestació / 
Nombre total nadons nascuts.
– Percentatge de naixements prematurs 
severs:
Nombre de nadons nascuts entre les 28 i 
les 31 setmanes de gestació /  
Nombre total nadons nascuts.
– Percentatge de naixements prematurs 
moderats:
Nombre de nadons nascuts entre les 32 i 
les 33 les setmanes de gestació/  Nombre to-
tal nadons nascuts.
– Percentatge de naixements prematurs 
prop a terme:
Nombre de nadons nascuts entre les 34 i 
les 36 setmanes de gestació /  
Nombre total nadons nascuts.
– Percentatge de nadons i infants amb 
paràlisi cerebral que han nascut prematu-
rament:
Nombre de nadons i infants amb paràlisi 
cerebral nascuts prematurament / Nombre de 
nadons i infants amb paràlisi cerebral 
Font: Generalitat de Catalunya-Agència de Salut 
Pública de Catalunya. Registre de Paràlisi Cerebral 
Infantil.
– Percentatge de nadons i infants nascuts 
prematurament  amb hipoacúsia neonatal:
Nombre de nadons i infants amb hipoacú-
sia neonatal nascuts prematurament / Nom-
bre de nadons i infants diagnosticats amb 
hipoacúsia neonatal.
Font: Generalitat de Catalunya-Agència de Salut 
Pública de Catalunya Registre Hipoacúsia Infantil.
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Annex 1
Valoració del risc del part en el trasllat matern en l’APP. 
Score de Malinas.
Valoració del trasllat de la mare (Trasllat “Intraúter”)
PUNTUACIÓ DE MALINAS
(modificació de l’score de Malinas)
Nom de la mare: ....................................................................................................................
Centre maternal de referència: ................................................................................................
PUNTUACIÓ 0 1 2 Total
Paritat 1 2 ≥3
Duració del part <3 3-5 hores >6 hores
Durada de les contraccions <1 minut 1 minut >1 minut
Interval entre contraccions >5 minuts 3-5 minuts < 3 minuts
Trencament de bossa No Recentment >1 hora
Puntuació
Puntuació entre 5 i 7
• Amb la mateixa puntuació, el temps dins el part
   pot ser inferior en la multípara.
• Considerar el temps previst de transport fins al CR
• Si la mare té esponderaments = part imminent
Si es realitza una exploració cervical en el centre emissor (CE), el temps per al part ha de ser estimat amb una precisió més gran
Dilatació cervical Primípara Secundípara Multípara
5 cm 4 hores 3 hores 1 h 30 min.
7 cm 2 hores 1 hora 30 min.
9 cm 1 hora 30 min. Alguns minuts
Dilatació completa Part
Temps de part < 1 hora:
part a la maternitat 
d’origen
Temps de part < 1 hora:
transport en posició lateral 
esquerra + oxígen + sèrum 
glucosat 10% si CIR
ADVERTÈNCIA:
• Considerar el temps de transport
• Els esponderaments = part 
   imminent
Puntuació < 5
Marge de temps
Puntuació > 7
Valorar
Ambulància (SVI, SVA), 
segons els criteris del 
CECOS
Sistema de transport crític
(*) El transport d’una embarassada hauria d’incloure la presència d’un/a infermer/a amb coneixements obstètrics
SVI: Suport Vital Intermedi SVA: Suport Vital Avançat CECOS: Centre de Coordinació i Informació del SEM
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Annex 2
Característiques per assignar el recurs del trasllat matern en 
funció de la prioritat assignada
Prioritat 0
Inclou els pacients en situació de risc vital. L’estat de salut del pacient pot deteriorar-se sobta-
dament i precisa assistència i trasllat per l’equip del SEM (SVA o SVA-A) de manera immediata.
És una situació assimilable a qualsevol altra prioritat “0” que es produeixi i cal donar-li resposta 
amb l’equip adient en el menor temps possible.
Caldrà mobilitzar el recurs indicat amb el millor temps d’arribada a l’hospital receptor des 
de l’hora d’alerta.
La central de coordinació realitzarà totes aquelles accions adients, per mantenir la qualitat de la 
resposta a la resta de les emergències de la zona.
Prioritat 1
El centre que assisteix al pacient no té ni els mitjans ni la preparació per atendre de manera 
adequada la patologia que presenta.
El temps d’arribada a l’hospital emissor ha de ser preferentment inferior als 90 minuts des 
de l’hora d’alerta.
Aquest temps d’assistència permet activar recursos (SVA, SVI o SVA aeri) d’altres àrees 
diferents a la de l’hospital emissor, en funció de criteris operatius i de disponibilitat en una zona 
determinada.
Tipus de recursos:
• UNITAT DE SUPORT VITAL BÀSIC (SVB): Unitats amb capacitat per atendre situacions que 
requereixen maniobres de suport vital bàsic, amb una dotació de 2 tècnics en transport sa-
nitari (TTS).
• UNITAT DE SUPORT VITAL INTERMEDI (SVI): Unitat amb capacitat per atendre situacions 
d’urgència i emergència, amb una dotació d’1 tècnic en transport sanitari i un/a diplomat/da 
universitari/ària d’infermeria.
• UNITAT DE SUPORT VITAL AVANÇAT (SVA): Unitats d’emergències terrestres amb capacitat 
per atendre situacions de risc vital. Aquestes unitats desplacen fins al lloc on es troba el malalt 
un/a metge/essa i diplomat/da universitari/ària d’infermeria conjuntament amb un TTS.
Helicòpter medicalitzat (SVA-A): Unitats d’emergències aèries amb capacitat per atendre si-
tuacions de risc vital. Aquestes unitats desplacen fins al lloc on es troba el malalt un/a metge/
essa i/o diplomat/ada universitari/ària d’infermeria.
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Fluxos i carteres de serveis dels centres hospitalaris per al 
trasllat matern a la Xarxa Hospitalària d’Utilització Pública de 
Catalunya  
Taula 2. Taula de derivacions de trasllat i de retorn dels nadons segons els nivells 
d’atenció a la complexitat
Hospital MI-XHUP
I Nivells 
Assistencials
Derivacions Nivell
IIA
Derivacions Nivell
IIB
Derivacions Nivell
IIIA
Derivacions Nivell
IIIB
Regions 
sanitàries
Nadons > 35-36 setm. 
sans
Nadons de > 
32 setm. i/o > 
1.000 gr
Nadons de > 
28 setm. i/o > 
1.000 gr
Nadons de < 
28 setm. i/o < 
1.000 gr
 Neonats per a: 
Cr. Cardíaca, 
ECMO, Neuroci-
rugía, etc.
R. S. Lleida H. Arnau de Vila-
nova
IIB
H. Arnau de 
Vilanova
H. Arnau de 
Vilanova
H. de la Vall 
d’Hebron
H. de la Vall 
d’HebronR. S. Alt Pirineu-
Aran
Espitau Val d’Aran I
H. de la Seu 
d’Urgell
I
H. Comarcal del 
Pallars
I
H. de Puigcerdà I H. Manresa
H. Mútua de 
Terrassa o Con-
sorci H. Terrassa
H. Sabadell
R. S. 
Camp de 
Tarragona
Pius H. de Valls I
H. Universitari 
Joan XXIII
H. Univ.
Joan XXIII H. Univ.
Joan XXIII
H. Sant Joan de 
Déu d’Esplugues
H. Univ. Joan XXIII IIIA
H. Sant Pau i Santa 
Tecla/H. Vendrell I
H. Sant Joan de 
Reus IIB
H. Sant Joan de 
Reus
H. Sant Joan de 
Reus
R. S. Terres 
de l’Ebre
H. Verge de la 
Cinta IIA H. Verge de la 
Cinta
H. Sant Joan de 
Reus o H. Joan 
XXIII
H. Univ.
Joan XXIII
H. Sant Joan de 
Déu d’Esplugues
H. Mora d’Ebre I
R. S. 
Girona
H. Figueres IIA H. Figueres H. Figueres
H. Dr. Josep 
Trueta
H. de la Vall 
d’Hebron
H. Palamós IIA H. Palamós H. Palamós
H. Sant Jaume 
d’Olot I
H. Dr. Josep 
Trueta
H. Dr. Josep 
Trueta
H. Campdevànol I
H. Dr. Josep Trueta IIIA
H. Santa Caterina I
H. de la Selva I
R. S. 
Catalunya 
Central
H. Sant Joan de 
Déu de Manresa IIA H. Sant Joan de 
Déu de Manresa
H. Mútua de 
Terrassa o Con-
sorci H. Terrassa
H. Sabadell H. de la Vall 
d’Hebron 
H. Sant Joan de 
Déu d’Esplugues
H. Sant Bernabé 
de Berga I
H. General Vic I H. General Granollers
H. General 
Granollers
H. Santa Creu i 
Sant Pau
H. General 
d’Igualada I
H. Sant Joan de 
Déu d’Esplugues
H. Sant Joan de 
Déu d’Esplugues
H. Sant Joan de 
Déu d’Esplugues
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R. S. 
Barcelona 
(Barcelonès 
Nord i 
Maresme)
H. Sant Jaume de 
Calella I H. de Mataró
H. Germans Trias 
i Pujol
H. Germans Trias 
i Pujol
H. de la Vall 
d’Hebron
H. de Mataró IIA
H. Germans Trias 
i Pujol IIIA H. Germans Trias 
i Pujol
H. de l’Esperit Sant I
R. S. 
Barcelona 
(Vallès 
Oriental i 
Occidental)
H. General de 
Granollers IIB H. General de 
Granollers
H. General de 
Granollers
H. Santa Creu i 
Sant Pau H. de la Vall 
d’Hebron 
H. Sant Joan de 
Déu d’Esplugues
F. Privada H. de 
Mollet I
H. de Sabadell IIIA H. de Sabadell H. de Sabadell
H. de Sabadell
H. Mútua de 
Terrassa IIB
H. Mútua de 
Terrassa
H. Mútua de 
Terrassa
H. de Terrassa IIB H. de Terrassa H. de Terrassa
R. S. 
Barcelona 
(Costa 
Ponent)
H. Comarcal Alt 
Penedès I
H. Sant Joan de 
Déu d’Esplugues
H. Sant Joan de 
Déu d’Esplugues
H. Sant Joan de 
Déu d’Esplugues
H. Sant Joan de 
Déu d’Esplugues
H. Residència 
S. Camil I
H. Sant Joan de 
Déu de Martorell I
H. de Sant Boi I
H. Sant Joan de 
Déu d’Esplugues IIIB
H. General de 
l’Hospitalet 
(Creu Roja)
I
R. S. 
Barcelona 
Ciutat
H. Clínic-Maternitat IIIA H. Clínic-
Maternitat
H. Clínic-
Maternitat
H. Clínic-
Maternitat
H. Sant Joan de 
Déu d’EspluguesH. Sagrat Cor IIA
H. del Mar H. del Mar
H. Santa Creu i 
Sant Pau
H. Santa Creu i 
Sant Pau H. de la Vall 
d’Hebron
H. Santa Creu i 
Sant Pau IIIA
H. Santa Creu i 
Sant Pau
H. de la Vall 
d’Hebron IIIB
H. de la Vall 
d’Hebron
H. de la Vall 
d’Hebron
H. de la Vall 
d’Hebron
Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Salut. Pla Estratègic d’Ordenació de l’Atenció Maternoinfantil als Hos-
pitals de la Xarxa Hospitalària d’Utilització Pública de Catalunya. Barcelona: Direcció General de Planificació i Avaluació. 
2008.
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Pautes farmacològiques dels fàrmacs utilitzats 
en el tractament d’APP
ATOSIBAN
VIA D’ADMINISTRACIÓ ENDOVENOSA
DOSIFICACIÓ DOSI DE XOC: 6,75 mg
DOSI DE MANTENIMENT:  300 mg/min 3 
hores
100 ng/min 24-48 hores
EFECTES SECUNDARIS Nàusees 11.9%, vòmits 6.9%, cefalea 
9,7%, taquicàrdia 5,5%, hipotensió 3,3%
CONTRAINDICACIONS Desprendiment prematur de placenta.
Hemorràgia d’origen desconegut.
Al·lèrgia al fàrmac.
ANTAGONISTES DEL CALCI (NIFEDIPINO)
VIA D’ADMINISTRACIÓ ORAL
DOSIFICACIÓ DOSI INICIAL: 20-30 mg
Repetir dosi oral de 10 mg cada 20 minuts 
sense  sobrepassar 40 mg la primera hora.
DOSI DE MANTENIMENT: 20 mg/4 hores 
las primeres 24 hores i continuar amb 
10 mg/8 hores.
EFECTES SECUNDARIS Cefalea, hipotensió, rubor facial, acalo-
raments, tots lleus. Els efectes inòtrops i 
cronòtrops negatius són mínims.
CONTRAINDICACIONS Pacients amb insuficiència cardíaca greu, 
bloqueig cardíac o alteracions importants de 
la funció renal i hepàtica.
INHIBIDORS DE LA SÍNTESI DE PROSTAGLANDINAS (INDOMETACINA)
VIA D’ADMINISTRACIÓ VIA RECTAL
DOSIFICACIÓ DOSI D’ATAC: 100 mg.
Repetir la mateixa dosi a les 1-2 hores si la 
dinàmica no s’atura.
DOSI DE MANTENIMENT: 25 mg/ 4-6 hores 
màxim 24 hores.
EFECTES SECUNDARIS
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CONTRAINDICACIONS Gestacions de més de 32 setmanes.
Sospita corioamnionitis.
Gestants amb hipertensió i/o malalties 
renals.
Pacients amb  antecedents d’úlcera, dis-
pèpsia  gàstrica, hepatopaties cròniques o 
tendència hemorràgica.
BETA-MIMÈTICS (RITODRINE)
VIA D’ADMINISTRACIÓ ENDOVENOSA I ORAL (no recomanada)
DOSIFICACIÓ DOSI INICIAL: 0,1 mg/min augmentant la 
dosi gradualment en funció de la resposta 
uterina 0,05 mg/min cada 10 minuts sense 
sobrepassar els 0.4 mg/min .
Dilució: 6 ampolles (300 mg) en 500 ml 
equivalen a 0,6 mg/ml.
EFECTES SECUNDARIS MATERNS:
GENERALS: nàusees, vòmits i cefalees molt 
freqüents.
CARDIOVASCULARS: taquicàrdia (75%), 
arítmia (20%), dolor toràcic (4,8%) i isquè-
mia  miocardíaca (0,3%).
RENALS I PULMONARS: edema agut de 
pulmó (0,5%), més freqüent en gestacions 
múltiples.
METABÒLICS: glucogenolisi i hiperglicèmia 
(12%). Cetoacidosi en pacients diabètiques. 
Hipopotasèmia (6,5%).
FETALS: Hipoglucèmia neonatal.
CONTRAINDICACIONS Glaucoma, cardiomiopatia obstructiva, 
estenosi valvular, hipertensió, taquicàrdia 
paroxística, insuficiència renal, hipopotasè-
mia no compensada, hipertiroïdisme, coma, 
corioamnionitis, diabetis.
Abruptio placentae.
Metrorràgia d’origen incert.
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Alimentació del nadó prematur a la Unitat Neonatal de Cures 
intensives. Protocol de nutrició en nadons menors de 1000 g. 
Alimentació parenteral exclusiva
Dies de vida 0(3) 1(4) 2 3 4 5 6
LÍQUIDS                
mlkg/d 70 75 90 105 120 135 150
AMINOÀCIDS(1)
g/kg/d  
ml/kg/d  
1,5 2
20
2,5
25
3
30
3,5
35
3,5
35
3,5
35
GLUCOSA             
mg/kg/min
mlkg/d // %
5 6
42 // 20
7
50// 20
8
58 // 20
9
65 // 20
9
75 // 18
9
88 // 15
LÍPIDS(2)                 
g/kg/d
ml/kg/d
0 1
5
1,5
7,5
2
10
2,5
12,5
3
15
3
15
G. N2 prot/cal 
no pr.
1/120 1/135 1/137 1/137 1/136 1/148 1/146
Kcal/kg/d 35 52 65 78 90 97 96
(1) Aminoàcids: Primene 10%.
(2) Lípids: Clinoleic 20%.
(3) Dia 0: En aquesta pauta les nutricions parenterals han de solicitar-se abans de les 12 hores 
a.m. i es canvien a les 16 hores. Per aquest motiu, el dia 0 comprèn des de l’ingrés del RN 
fins a les 16 hores del mateix dia o del dia següent en cas que s’hagi superat aquest horari.
(4) Dia 1: es considera a partir de les 16 hores del primer dia de vida del RN, si aquest ha arri-
bat a la Unitat abans de les 12 hores a.m
En el total de líquids s’hi inclouen 7 ml/kg/d que corresponen a ions + vitamines o oligoele-
ments.
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Alimentació del nadó prematur a la Unitat Neonatal. 
Alimentació parenteral amb lactància materna o artificial
Kcal-tot/kg/d 
- LM
- LA
35 58 71 85 95 105
111
115
125
117
128
114
127
100
115
112
130
124
130
136
130
Dies de vida 0(5)  1(6)  2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Líquids            
ml/kg/d
70 75 90 105 120 135 155 160 160 160 160 160 160
Aà(1)                 
g/kg/d
ml/kg/d
1,5 2
20
2,5
25
3
30
3
30
2,5
25
2
20
1
10
_ _ _ _ _
GLUCOSA 
mg/kg/min    
ml/kg/d / %            
5 6
42 // 20
7
50 // 20
7,5
55 // 20
6
45 // 20
6
45 // 20
6
45 // 20
5
35 // 20
2,5
20 // 20
_
_
_
_
_
_
_
_
LÍPIDS(2)     
g/kg/d
ml/kg/d
0 1
5
1,5
7,5
2
10
2,5
12,5
2,5
12,5
2
10
1,5
7,5
1
5
_
_
_ _
G. N2  prot/cal 
no pr.
1/1
20
1:135 1:137 1:135 1:125 1:125 1:140 1:135 1:160 _ _ _ _
Kcal-par/kg/d 35 52 65 75 72 72 65 50 30 – – – –
LLET      
ml/Kg/d 
(ml/Kg// 3h)
0 4
 (1//6)
8
 (1//3)
16
 (2//3)
32
 (4//3)
48
 (6//3)
72
 (9//3)
96
 (12//3)
120
(15//3)
144       
(18//3)
160
(20//3)
160(7)
(20//3)
160(8)
(20//3)
Proteïnes-ent - 
LM (3) 
g/kg/d        
- LA (4)  
0 – – 0,3
0,3
0,6
0,7
0,9
1,0
1,3
1,6
1,7
2,1
2,1
2,6
2,6
3,1
2,9
3,5
3,5-
3,7
–
Kcal-ent/kg/d 
- LM
-  LA
0 2
2,5
6
6,5
11
13
22
26
33
39
50
58
67
78
84
97
100
117
112
130
124
130
136
130
Proteïnes-tot  
-  LM
g/kg/d    
-  LA
0 2 2,5 3,3 3,5
3,7
3,9
4,0
3,8
4,1
3,7
4,1
3,1
3,6
2,6
3,2
2,9
3,5
3,5
3,7
4,1
3,7
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Alimentació del nadó prematur a la Unitat Neonatal. 
Alimentació parenteral amb lactància materna o artificial
Kcal-tot/kg/d 
- LM
- LA
35 58 71 85 95 105
111
115
125
117
128
114
127
100
115
112
130
124
130
136
130
Dies de vida 0(5)  1(6)  2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Líquids            
ml/kg/d
70 75 90 105 120 135 155 160 160 160 160 160 160
Aà(1)                 
g/kg/d
ml/kg/d
1,5 2
20
2,5
25
3
30
3
30
2,5
25
2
20
1
10
_ _ _ _ _
GLUCOSA 
mg/kg/min    
ml/kg/d / %            
5 6
42 // 20
7
50 // 20
7,5
55 // 20
6
45 // 20
6
45 // 20
6
45 // 20
5
35 // 20
2,5
20 // 20
_
_
_
_
_
_
_
_
LÍPIDS(2)     
g/kg/d
ml/kg/d
0 1
5
1,5
7,5
2
10
2,5
12,5
2,5
12,5
2
10
1,5
7,5
1
5
_
_
_ _
G. N2  prot/cal 
no pr.
1/1
20
1:135 1:137 1:135 1:125 1:125 1:140 1:135 1:160 _ _ _ _
Kcal-par/kg/d 35 52 65 75 72 72 65 50 30 – – – –
LLET      
ml/Kg/d 
(ml/Kg// 3h)
0 4
 (1//6)
8
 (1//3)
16
 (2//3)
32
 (4//3)
48
 (6//3)
72
 (9//3)
96
 (12//3)
120
(15//3)
144       
(18//3)
160
(20//3)
160(7)
(20//3)
160(8)
(20//3)
Proteïnes-ent - 
LM (3) 
g/kg/d        
- LA (4)  
0 – – 0,3
0,3
0,6
0,7
0,9
1,0
1,3
1,6
1,7
2,1
2,1
2,6
2,6
3,1
2,9
3,5
3,5-
3,7
–
Kcal-ent/kg/d 
- LM
-  LA
0 2
2,5
6
6,5
11
13
22
26
33
39
50
58
67
78
84
97
100
117
112
130
124
130
136
130
Proteïnes-tot  
-  LM
g/kg/d    
-  LA
0 2 2,5 3,3 3,5
3,7
3,9
4,0
3,8
4,1
3,7
4,1
3,1
3,6
2,6
3,2
2,9
3,5
3,5
3,7
4,1
3,7
(1) Aminoàcids: Primene 10%® / (2) Lípids: 
Clinoleic 20%® / (3) LM: Llet materna / (4) LA: 
llet artificial de prematur / (5) i (6) veure (3) i (4) 
de pàgina anterior. 
(7) LM con Eoprotin®, 2 mesures (1 mesu-
ra=1,05 g) en 100 ml, a partir d’assolir 
l’alimentació enteral total (dia 11).
(8) LM augmentar suplement LM amb Eoprotin®  
4 mesures en 100 ml a partir del dia 12 (1 ml 
= 0,85 Kcal. / Calç 139 mg/kg).
• Si el pacient requereix restricció hídrica (140 
ml/kg/d):
• LM + Eoprotin 5 mesures/100ml = 3,9g/kg/d 
prot i 124 kcal/kg/d  (1ml= 0,9 kcal // calç 145 
mg/kg/d).
• Excepcionalment si amb la mesura anterior no 
s’aconsegueix balanç positiu:
LM + Eoprotin 5 mesures/100ml + Duocal MCT 
2%=  3,9g/kg/d prot i 138 kcal/kg/d (1ml=1 
kcal // calç 145 mg/kg/d).
• LA 15,6% + Duocal MCT 2% (3g/100ml) = 3,2 
g/Kg/d prot. i 127 kcal/kg/d (1ml=0,9 kcal / 
calç 140 mg/kg/d).
• Excepcionalment si amb la mesura anterior no 
s’aconsegueix balanç positiu: 
LA 18% + Duocal MCT 2% = 3,6 g/Kg/d prot. 
i 146 kcal/kg/d (1ml=1 kcal // calç 162 mg/
kg/d).
232
Annexos
Annex 7 
Taula de temperatures corporals del nadó prematur
EDAT PES TEMPERATURA
INTERVAL DE 
TEMPERATURA
36 - 48 hores
 
 
 
Menys de 1200 g 34 34,0 - 35,0
1200 a 1500 g 33,5 33,0 - 34,1
1501 a 2500 g 32,5 31,4 - 33,5
Més de 2.500 g (i 36 sem) 31,9 30,5 - 33,3
48 - 72 hores
 
 
 
Menys de 1200 g 34 34,0 - 35,0
1200 a 1500 g 33,5 33,0 - 34,0
1501 a 2500 g 32,3 31,2 - 33,4
Més de 2500 g (i 36 sem) 31,7 30,1 - 33,2
72 - 96 hores
 
 
 
Menys de 1200 g 34 34,0 - 35,0
1200 a 1500 g 33,5 33,0 - 34,0
1501 a 2500 g 32 31,1 - 33,2
Més de 2500 g (i 36 sem) 31,3 29,8 - 32,8
4 - 12 dies
 
 
Menys de 1500 g 33,5 33,0 - 34,0
1501 - 2500 g 32 31,0 - 33,2
Més de 2500 g (i 36 sem)   
4 - 5 dies  31 29,5 - 32,0
5 - 6 dies  30,9 29,4 - 32,3
6 - 8 dies  30,6 29,0 - 32,2
8 - 10 dies  30,3 29,0 - 31,8
10 - 12 dies  30,1 29,0 - 31,4
12 - 14 dies
 
 
Menys de 1500 g 33,5 32,6 - 34,0
1501 - 2500 g 32,1 31,0 - 33,2
Més de 2500 g (i 36 sem) 29,8 29,0 - 30,8
2 - 3 setmanes
 
Menys de 1500 g 33,1 32,2 - 34,0
1501 a 2500 g 31,7 30,5 - 33,0
3 - 4 setmanes
 
Menys de 1500 g 32,6 31,6 - 33,6
1501 a 2500 g 31,4 30,0 - 32,7
4 - 5 setmanes
 
Menys de 1500 g 32 31,2 - 33,0
1501 a 2500 g 30,9 29,5 - 33,2
5 - 6 setmanes
 
Menys de 1500 g 31,4 30,6 - 32,3
1501 a 2500 g 30,4 29,0 - 31,8
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Annex 8 
Preparació per l’assistència domiciliària (AD) del nadó 
prematur. Educació als pares
La informació als pares s’ha de fer de manera fàcil, comprensible i individualitzada i pot anar a 
càrrec de la infermera que farà les visites domiciliàries i/o del pediatre responsable del nadó. Cal 
que es tractin tots els temes que poden tenir una repercussió immediata en la salut del nadó. 
Temàtiques recomanades en la preparació per l’AD:
• Concepte d’edat cronològica i edat corregida. Repercussions sobre l’alimentació, les vacunes 
i el desenvolupament neurològic.
• Normes generals d’higiene.
• Alletament matern i artificial.
• Importància del manteniment de la temperatura corporal del nadó.
• Condicions de la casa (el bressol, l’habitació, el bany, els animals de companyia.). S’especificaran 
també totes les normes per a la prevenció de la mort sobtada (l’abric, el matalàs, la posició 
del nen, el fum del tabac, etc.) però sense anomenar aquesta paraula (mort sobtada), que els 
esvera.
• Les visites a la casa, sortides al carrer.
• El programa d’assistència domiciliària.
• Prevenció del virus respiratori sincitial, si és l’època, i d’altres infeccions. Recomanacions de 
la vacuna de la grip als cuidadors de nadons nascuts prematurament.
• Llibres recomanats pels pares.
• És molt útil lliurar als pares, per escrit, un resum dels principals punts tractats durant la xerrada 
i si és possible de manera gràfica, millor. Cal tenir en compte les diferents llengües i cultures i 
adaptar correctament l’escrit. 
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Annex 9
Consentiment informat per l’assistència domiciliària 
del nadó nascut prematurament
La Sra…………………………………………………………………………….......................……… 
i el Sr.…………………….…………………………………………………………...................………
com a pare/mare o tutor del RN ………….................................……….............….........………
un cop informats de les condicions de l’Assistència Domiciliària accepten que el seu fill/a s’aculli 
a aquest programa en les condicions prèviament establertes:
• Contacte telefònic si es precís, amb l’Hospital ..................................................................... 
de forma permanent (Telèfon .................................).
• Visites domiciliàries per part del personal d’infermeria.        
• Visita en Dispensari de Seguiment.
• Alta de l’Assistència Domiciliària, un cop solucionat el problema que la va motivar.
Lloc: ............................              Data (dia, mes i any): ............................
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